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RESUMEN 
Factores clínicos y psicológicos asociados a las conductas autolíticas en el Trastorno Límite 
de Personalidad 
Introducción. La conducta suicida es una variable de enorme importancia clínica y de difícil 
manejo en el Trastorno Límite de Personalidad (TLP). Entre el 60 y el 70% de los pacientes con 
TLP llevan a cabo intentos de suicidio, y por término medio realizan 3,3 intentos de suicidio a lo 
largo de su vida. Los rasgos patológicos de personalidad del TLP intervienen como factores de 
riesgo de conductas suicidas en confluencia con otras variables clínicas y sociodemográficas 
asociadas al TLP (como son algunos antecedentes personales, del tipo de abusos en la infancia, 
o antecedentes de intentos previos de suicidio), con otros diagnósticos psicopatológicos, y con 
variables biológicas, genéticas y ambientales. Asimismo, distintos autores señalan la importancia 
de los pacientes que han realizado autolesiones sin finalidad suicida (NSSI) como grupo que 
presenta alto riesgo de suicidio. 
Objetivo. El objetivo del presente trabajo es detectar y cuantificar el valor de las variables 
sociodemográficas y clínicas asociadas al riesgo de presentación de intentos de suicidio (IS) y 
conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI), en una muestra de pacientes diagnosticados 
de TLP.  
Material y métodos. Se plantea estudio observacional, descriptivo y transversal, de una cohorte 
de 134 pacientes diagnosticados de TLP según criterios diagnósticos del DSM-5, admitidos de 
forma consecutiva desde enero 2012 hasta junio de 2017 para tratamiento y seguimiento en 
Hospital de Día de la Unidad de Trastornos de Personalidad del Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid (España). 
Se evalúan mediante la recogida de distintas variables sociodemográficas, clínicas y de 
adaptación al medio. Asimismo, se emplean los cuestionarios de personalidad de Millon y de 
Zuckerman-Kuhlman y las entrevistas SCID-II, BSL-23 y la escala de impulsividad de Barrat.  
Se realiza un análisis univariado para evaluar los factores que se asocian con las variables de 
resultado cualitativas dicotómicas IS (si/no) y NSSI (si/no). Se ajusta un modelo de regresión 
logística multivariado (uno para cada variable de resultado) con el objetivo de identificar aquellos 
factores que se relacionan de manera independiente con las variables de resultado. Para evaluar 
la relación entre los factores de interés y la variable de resultado número de intentos autolíticos 
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se realiza un análisis univariado y multivariado mediante una regresión binomial negativa.  
Resultados. Se objetivan diferencias estadísticamente significativas entre la presencia de IS y su 
asociación con las variables: número de hermanos, NSSI, SCID-Límite, puntuación en ZKPQ 
dimensión sociabilidad y el test de Hamilton para la ansiedad. Se objetivan diferencias 
estadísticamente significativas para un mayor número de intentos de suicidio con el sexo 
femenino, tener un hijo, el número de hijos, el trabajo permanente, estar de baja laboral, el 
número de ingresos, el antecedente de trauma, NSSI, el test de Hamilton para la ansiedad, SCID- 
Límite y la dimensión sociabilidad en el ZKPQ. Por último, se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre la presencia de NSSI y su asociación con las variables: 
antecedentes de prostitución, SCID para el trastorno narcisista, ZKPQ dimensión neuroticismo-
ansiedad y test de Millon subescala fóbica y antisocial. 
Conclusiones. Los IS y las NSSI son un comportamiento nuclear en el TLP. El TLP se asocia a 
tasas de IS y NSSI en cifras altas. Ambas, aparecen relacionadas entre sí y en su valoración 
cuantitativa, un mayor número de IS se asocia de forma significativa a las NSSI. La distribución 
de los IS y las NSSI en el TLP no es homogénea y se asocia a variables sociodemográficas, 
clínicas y de personalidad de los distintos pacientes. Dada la morbilidad y la gravedad de los IS 
y las NSSI, y la observación de que estas conductas se asocian a distintas características propias 
del TLP; procede continuar con los estudios sobre el tema en la línea de encontrar más 
marcadores clínicos, psicológicos y biológicos que permitan detectar los casos con mayor riesgo 
de conductas autolíticas en estos pacientes y poder elaborar programas de prevención de las 
mismas.  
PALABRAS CLAVE 
Trastorno Límite de la Personalidad, Conducta Suicida, Intento de suicidio, Autolesión sin 
finalidad suicida, variables sociodemográficas, rasgos de personalidad, ansiedad, trauma. 
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ABSTRACT 
 
Clinical and psychological factors related to suicidal behaviors in Borderline Personality 
Disorder 
Introduction. Suicidal behavior is a variable of enormous clinical importance and difficult to 
handle in Borderline Personality Disorder (BPD). Between 60 and 70% of patients with BPD 
carry out suicide attempts, and on average they make 3.3 suicide attempts throughout their lives. 
The pathological personality traits of BPD intervene as risk factors for suicidal behaviors in 
confluence with other clinical and sociodemographic variables associated with BPD (such as 
some personal history, the type of childhood abuse, or a history of previous suicide attempts), 
with other psychopathological diagnoses, and with biological, genetic and environmental 
variables. Likewise, different authors point out the importance of patients who have carried out 
Non Suicidal Self Injury (NSSI) as a group that presents a high risk of suicide. 
Objective. The objective of this work is to detect and quantify the value of sociodemographic 
and clinical variables associated with the risk of presenting suicide attempts (SA) and Non 
Suicidal Self Injury (NSSI), in a sample of patients diagnosed with BPD. 
Material and methods. An observational, descriptive and cross-sectional study of a cohort of 
134 patients diagnosed with BPD according to DSM-5 diagnostic criteria, admitted consecutively 
from January 2012 to June 2017 for treatment and follow-up in Day Hospital of the Disorders 
Unit is proposed. of Personality of the San Carlos Clinical Hospital in Madrid (Spain). 
They are evaluated by collecting different sociodemographic, clinical and adaptation variables. 
Likewise, the Millon and Zuckerman-Kuhlman personality questionnaires and the SCID-II, BSL-
23 interviews and the Barrat impulsivity scale are used. A univariate analysis is performed to 
evaluate the factors that are associated with the dichotomous qualitative outcome variables SA 
(yes / no) and NSSI (yes / no). A multivariate logistic regression model (one for each outcome 
variable) is adjusted in order to identify those factors that are independently related to the 
outcome variables. In order to evaluate the relationship between the factors of interest and the 
result variable number of autolytic attempts, a univariate and multivariate analysis is carried out 
by means of a negative binomial regression. 
Results. Statistically significant differences were observed between the presence of SA and its 
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association with the variables: number of siblings, NSSI, SCID-Limit, score in ZKPQ sociability 
dimension and Hamilton's test for anxiety. Statistically significant differences are observed for a 
greater number of suicide attempts with the female sex, having a child, the number of children, 
permanent work, being off work, the number of admissions, the history of trauma, NSSI, the test 
by Hamilton for anxiety, SCID- Limit and the sociability dimension in the ZKPQ. Finally, there 
are statistically significant differences between the presence of NSSI and its association with the 
variables: history of prostitution, SCID for narcissistic disorder, ZKPQ neuroticism-anxiety 
dimension and Millon phobic and antisocial subscale test. 
Conclusions. SA and NSSI are a nuclear behavior in the TLP. The TLP is associated with high 
SA and NSSI rates. Both appear related to each other and in their quantitative assessment, a 
greater number of SA is significantly associated with NSSI. The distribution of SA and NSSI in 
the BPD is not homogeneous and is associated with sociodemographic, clinical and personality 
variables of the different patients. Given the morbidity and severity of SA and NSSI, and the 
observation that these behaviors are associated with different characteristics characteristic of 
BPD; It is necessary to continue with the studies on the subject in the line of finding more clinical, 
psychological and biological markers that allow to detect the cases with greater risk of autolytic 
behaviors in these patients and to be able to develop prevention programs for them. 
 
 
KEY WORDS   
Borderline Personality Disorder, Suicidal Behavior, Suicide Attempt Non Suicidal Self Injury, 
sociodemographic variables, personality traits, anxiety, trauma. 
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1.1. Trastorno Límite de la Personalidad (TLP)  
1.1.1. Introducción histórica al concepto de TLP 
El concepto de TLP o borderline ha sido objeto de numerosas discusiones a lo largo de su historia. 
Es un término que a día de hoy sigue generando cierta incertidumbre debido a su poca 
especificidad e importante ambigüedad, entre otras razones por la diferente conceptualización 
que hacen del término las distintas escuelas de las que se nutre la psiquiatría (González Vives et 
al., 2006). El concepto “límite” nace desde una perspectiva psicodinámica para definir el estado 
que se encuentra entre la neurosis y la psicosis, pero sin presentar criterios lo suficientemente 
definidos como para ser englobado en una u otra entidad.  
El termino empezó a utilizarlo Stern en 1938, denominando a este tipo de pacientes como “grupo 
límite de la neurosis” (Stern, 1938). Hoch y Polatin en 1949, acuñaron el término “esquizofrenia 
pseudoneurótica” (Hoch and Polatin, 1949), término posteriormente revisado por Knight en 
1953, estableciendo el término de “trastorno borderline” (Knight, 1953). En 1968, Grinker 
describió un modelo descriptivo basado en un continuum sintomatológico, que abarcaba desde el 
espectro neurótico hasta el psicótico (Grinker et al., 1968), y permitía clasificar a estos pacientes 
en cuatro grupos: border psicótico, síndrome borderline central, grupo “como si” y border 
neurótico (Garnés-Camarena Estruch, 2010). 
En su artículo sobre la historia y la evolución del TLP, Matusevich, Ruiz y Vairo en 2010  
proponen cinco conceptualizaciones del término “límite” (Matusevich et al., 2010). La primera 
se basa en las descripciones de Otto Kernberg (1975), para el cual el término límite se podía 
emplear para todas las formas severas de tipo patológico (Kernberg, 1975). La segunda se 
desarrolló a lo largo de los años sesenta, considerando el trastorno límite como parte del espectro 
de la esquizofrenia, dada la tendencia en estos pacientes a experimentar episodios psicóticos 
breves. La tercera, en la década de los ochenta, le dio mayor importancia a la disforia crónica y 
a la labilidad afectiva de los pacientes límites, valorándose la posibilidad de encuadrarlo dentro 
de los trastornos afectivos.  
La cuarta conceptualización se basa en los trabajos de Gunderson (1984) donde límite se refiere 
a una forma específica de los trastornos de la personalidad (Gunderson, 1984). En 1989 propone, 
junto con Zanarini y Frankenburg, distintas características para definir el TLP: automutilación, 
comportamientos parasuicidas, preocupación excesiva por el abandono y la soledad, actitud muy 
exigente, pensamiento cuasi psicótico, regresiones terapéuticas y dificultades en la 
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contratransferencia (Zanarini et al., 1990). 
Recapitulando, antes de la inclusión del “trastorno de personalidad borderline” en el DSM-III en 
1980, predominaban dos posicionamientos teóricos: por un lado el modelo de organización 
estructural de Kernberg centrado en la psicodinámica del trastorno, y por otra, una aproximación 
a un síndrome complejo basada en la fenomenología descriptiva (Garnés-Camarena Estruch, 
2010). 
En los años 90 surgen otras conceptualizaciones del término, con autores como Herman (1992) 
quien consideró que el síndrome borderline se trataba de una presentación disfrazada de un 
trastorno por estrés postraumático (Herman, 1992), Zanarini (1993) que considera el TLP como 
un trastorno del control de impulsos (Zanarini, 1993), o Akiskal (1999) que consideraba el TLP 
como una variante de la enfermedad bipolar (Akiskal et al., 2000). 
1.1.2. Definición del TLP. Criterios diagnósticos.     
El TLP es un síndrome heterogéneo y de difícil delimitación nosológica. Como se comenta en el 
anterior epígrafe, el termino TLP empezó a utilizarlo Stern en 1938, y no fue reconocido en el 
DSM hasta su tercera edición (DSM-III) en 1980 (Spitzer et al., 1980) y en la clasificación de la 
CIE hasta la actual CIE-10 (OMS, 1994) en 1994. Se han utilizado otros conceptos para definir 
el TLP como el trastorno ambivalente de la personalidad, personalidad cicloide, trastorno 
impulsivo de la personalidad, personalidad inestable, o trastorno lábil de la personalidad (Millon, 
2003).  
Su definición conceptual, clasificación y diagnóstico clínico resultan a menudo controvertidas 
(Carrasco and Lecic-Tosevski, 2000). Las evidencias acumuladas sugieren una notoria 
heterogeneidad a la hora de definir el TLP en función de su relación con distintas dimensiones 
psicobiológicas (Sims, 2008). Distintos autores afirman que a día de hoy no se tiene una 
definición precisa del concepto (González Vives et al., 2006), incluso autores como Rubio y 
Pérez han definido el término TLP como el “más desafortunado” para denominar esta entidad 
clínica (Rubio and Pérez, 2003). 
Las cuatro teorías que caracterizarían psicopatológicamente en el momento actual el TLP serían, 
siguiendo la revisión de Gunderson et al 2018 (Gunderson et al., 2018): 
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• La teoría de la hostilidad excesiva (excessive aggression), cuya fuente principal es 
Kernberg (Kernberg, 1967), que considera la hostilidad como el instinto humano básico. 
Una hostilidad excesiva puede ser determinada genéticamente o debida a importantes 
frustraciones durante la infancia. Su expresividad clínica alterna entre una expresión 
inapropiada y ofensiva, y una expresión suprimida y disociada, en cuyo caso se dirige 
hacia uno mismo o se proyecta hacia otros. 
 
• La teoría de la disregulación emocional (emotional dysregulation), cuya fuente 
principal es Linehan (Linehan, 1993), identifica en el paciente TLP un déficit en la 
capacidad para regular las emociones. Se piensa que esta deficiencia es una disposición 
neurobiológica que es evidente en emociones excesivamente intensas y prolongadas. Este 
déficit se manifiesta cuando las experiencias de la infancia del niño pre-TLP no son 
validadas. Las emociones desreguladas desencadenan los problemas de comportamiento 
e interpersonales del paciente TLP. 
 
• La teoría de la mentalización fallida (failed mentalization), cuya fuente principal son 
Fonagy, Luyten y Bateman (Fonagy et al., 2015), se refiere a una incapacidad para 
identificar estados mentales (por ejemplo, actitudes o sentimientos) en uno mismo 
(similar a la atención plena o introspección) o en otros (similar a la empatía) y reconocer 
cómo estos estados mentales se influencian entre sí. Este fallo en la mentalización 
comienza en el desarrollo temprano debido a fallas de los padres para ayudar a los niños 
a identificar con precisión y verbalmente sus sentimientos o los que evocan. 
 
• La teoría de la hipersensibilidad interpersonal (interpersonal hypersensitivity), cuya 
fuente principal es Gunderson (Gunderson and Lyons-Ruth, 2008), expone que la 
hipersensibilidad y la reactividad excesiva a las señales interpersonales son una 
disposición genética. El niño pre-TLP reacciona ante moderados estresores y desilusiones 
con mucho estrés. La persona con TLP reacciona ante los fallos percibidos de apoyo de 
los demás sintiendo que esto es cruelmente injusto ("otro malo") o que es intrínsecamente 
malo ("self malo"). Estar solo es intolerable, desencadenando experiencias disociativas o 
paranoicas o actos desesperadamente impulsivos que obligan a otros a involucrarse. 
1.1.2.1.TLP en el DSM-5 
Según la definición más reciente que da el DSM-5, al igual que el DSM-IV, los Trastornos de 
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Personalidad (TP) son “patrones permanentes” de modos de vivenciar internos (afectividad y 
cognición) y de comportamientos hacia los demás, poco flexibles, estables a lo largo del tiempo, 
y que dan lugar a malestar personal y/o deterioro en las relaciones interpersonales y en los 
rendimientos sociales (APA, 2014; López-Ibor Aliño and Valdés Miyar, 2002). 
A pesar de propuestas conceptuales alternativas en Apéndices que promueven futuros estudios, 
el texto del DSM-5 (APA, 2014) ha mantenido, al igual que se hacía en el DSM-III (APA, 1980) 
y en el DSM-IV (López-Ibor Aliño and Valdés Miyar, 2002), el que se llama enfoque categorial 
para los TP. Son diez categorías de TP, agrupadas en tres clústeres:  
• Clúster A. Son las personalidades “raras y excéntricas”. Incluye los TP esquizoide, 
esquizotípico, y paranoide. 
• Clúster B. Son las personalidades “dramáticas, emotivas o erráticas”. Incluye los TP 
antisocial, histriónico, narcisista, y el que nos interesa en esta investigación, el 
Trastorno límite de la personalidad (TLP). 
• Clúster C. Son las personalidades “ansiosas y temerosas”. Incluye los TP evitativo, el 
dependiente, y el obsesivo-compulsivo. 
Entre los criterios diagnósticos del TLP,  se incluyen como “rasgos de carácter”, o rasgos o 
características de su estructura de personalidad, los siguientes (APA, 2014):  
• Los esfuerzos desesperados o exagerados por evitar una vivencia de desamparo (Criterio 1). 
• Un patrón de relaciones interpersonales caracterizadas por la inestabilidad, que oscila entre 
la idealización y el rechazo de otras personas (Criterio 2).  
• La alteración de la vivencia de la identidad propia. Con una inestabilidad intensa y persistente 
de la imagen de sí mismo, o de la configuración de esta imagen en el transcurso de las 
vivencias cotidianas. Es el Criterio 3. 
• La impulsividad (que afecta a dos o más áreas de funcionalidad personal: gastos económicos, 
comportamientos sexuales, conductas de consumo de tóxicos, conducción temeraria de 
vehículos, alteraciones en las conductas alimentarias en forma de atracones alimentarios. La 
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impulsividad es el 4º de los criterios diagnósticos del DSM-5. 
• Las conductas suicidas, conductas autolesivas con intencionalidad de causar la muerte a sí 
mismo. La característica que define como suicida un acto autolesivo es la intencionalidad o 
voluntariedad en la finalidad de muerte, según manifestación del paciente, información que 
el profesional considera fiable proveniente de personas cercanas o testigos, o interpretación 
del propio profesional. Es el 5º de los criterios diagnósticos en el DSM-5. 
• La inestabilidad afectiva, como criterio evolutivo en la presentación cambiante del estado de 
ánimo, con una variabilidad cuantitativamente mayor que en el promedio de las personas 
consideradas sanas. Es el criterio 6º en el DSM-5.  
• La vivencia de una sensación crónica de vacío en la percepción inmediata de la intimidad 
propia por el paciente. Es el 7º criterio en el DSM-5. 
• La presentación de episodios de enfados o de ira inapropiados en el contexto observado, o al 
menos más intensos de lo esperable en su medio, y difíciles de controlar para el sujeto. Son 
situaciones en las que el paciente pierde el control de sus afectos, pierde el control voluntario 
de las reacciones emotivas de sí mismo. Es el 8º criterio en el DSM-5. 
• Finalmente, las ideas paranoides transitorias, que son el criterio 9º en el DSM-5.  
Estos nueve criterios se englobarían en las cuatro grandes esferas psicopatológicas del TLP: la 
interpersonal (los criterios 1 y 2), la comportamental (criterios 4 y 5), la afectiva (criterios 6,7 y 
8) y la cognitiva (criterios 3 y 9) (Gunderson et al., 2018). 
Ésta es la perspectiva actual para el diagnóstico de TLP en el DSM-5, y que apenas ofrece 
cambios respecto a la anterior edición del DSM-IV(APA, 2014; López-Ibor Aliño and Valdés 
Miyar, 2002).  
El cambio más importante en el DSM-5 con respecto a anteriores ediciones, y en relación con los 
TP es que se ha eliminado el sistema multiaxial de diagnóstico. De tal forma que los TP han 
pasado del Eje II al sistema de clasificación único, a la par que los diagnósticos sindrómicos que 
antes figuraban en el Eje I.  
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No obstante, el DSM-5 ha recibido numerosas críticas, en particular en lo referente a los TP, y 
muy concretamente en relación con el TLP. Desde conflictos de intereses que han podido 
empañar el desarrollo de los trabajos, hasta las decepciones por haberse malogrado las esperanzas 
depositadas en un cambio de paradigma conceptual para los TP con respecto al vigente en el 
DSM-III y IV (Esbec and Echeburúa, 2015).  
Se había llegado a proponer inicialmente, hacia 2010 y entre otros modelos conceptuales, un 
modelo “prototípico” de descripción de TP según criterios dimensionales. Esbec et al. (2011) 
indican que se seleccionaros 37 “rasgos” de personalidad y 6 dimensiones globales a partir de 
tales rasgos (Esbec and Echeburúa, 2011).  
El asignar una categoría diagnóstica de personalidad a un paciente quiere decir que la descripción 
clínica que se haga de este paciente cumple la mitad más uno, al menos, de los criterios 
diagnósticos especificados para esa categoría. Pero no es necesario especificar cuáles son, en el 
sentido de que todos tienen el mismo valor a la hora de que cumpla unos u otros. Esto da lugar, 
inevitablemente, a una heterogeneidad en un mismo diagnóstico categorial porque un paciente 
puede cumplir unos criterios, y otro paciente otros distintos, siendo el diagnóstico categorial el 
mismo para ambos. Dicho de otro modo, hay maneras distintas o perfiles de personalidad 
distintos que pueden cumplir los criterios de un mismo diagnóstico. La consecuencia es el 
desarrollo de “subtipos” para un mismo diagnóstico categorial de TP (Hopwood et al., 2018). 
El modelo categorial es objeto de otras críticas. Una de las deficiencias o insuficiencias 
detectadas es que un mismo paciente puede reunir criterios para más de un diagnóstico de TP 
(más adelante haremos referencia a la comorbilidad del TLP con otros diagnósticos de TP, por 
ejemplo, con el Trastorno antisocial de la personalidad). Es un número importante de pacientes 
diagnosticados de un TP los que presentan una comorbilidad con otro TP, incluso con más de 
uno. Este hecho disminuye la precisión de los diagnósticos. 
Por otro lado, otra de las insuficiencias diagnósticas es que, entre los distintos tipos de TP, es 
frecuente emplear la categoría de “no especificado”. Y el “no especificado” es un diagnóstico 
con un pobre valor informativo. 
Algunas de las críticas más frecuentes al modelo categorial se pueden resumir de la siguiente 
forma (Esbec and Echeburúa, 2015; Kraemer et al., 2012): 
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• Dificultades en la comparación de un paciente concreto y los prototipos. 
• Solapamiento entre criterios propuestos para más de una categoría diagnóstica de TP, y 
con otros Trastornos mentales. 
• Baja fiabilidad con el tiempo de evolución. 
• Baja fiabilidad entre observadores. 
• Escasa utilidad para los planes de tratamiento.  
Son argumentos que limitan la validez del diagnóstico categorial de los TP. Diversos autores 
abogan por una definición dimensional, más que categorial del concepto de TP (Hopwood et al., 
2018). Según Krueger, el modelo dimensional ofrece algunas ventajas con respecto al modelo 
categorial (Krueger and Markon, 2014): 
1. Acepta los límites difusos, la continuidad, entre los trastornos como patología y la 
normalidad como estado sano de funcionalidad personal. 
2. Se acerca con mayor precisión a la complejidad que se ofrece en la observación clínica 
de los pacientes reales. 
3. Las medidas dimensionales pueden transformarse en medidas categoriales si es necesario, 
pero no puede hacerse a la inversa. 
4. Al hacerse la operación anterior, la transformación de las medidas dimensionales en 
medidas categoriales, se pueden variar los puntos de corte, de acuerdo con los 
requerimientos individuales y culturales de la evaluación. 
5. Permite hacer descripciones más detalladas de las características de los pacientes. 
6. Se facilita al terapeuta áreas de intervención concreta. 
7. Se mejora la fiabilidad entre observadores. 
8. La comorbilidad es más fácil de integrar en los procesos patológicos. 
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De esta forma en la Sección 3, el DSM-5 ofrece de forma complementaria los que denomina 
“Modelos alternativos del DSM-5 para los trastornos de personalidad” (APA, 2014). Y entre 
ellos, para el TLP. Estos modelos alternativos recogen la idea descrita previamente, proponiendo 
un factor patológico central marcado por el déficit interpersonal y de la autoimagen, causantes 
de la discapacidad (Esguevillas et al., 2018). Alrededor de ellos, las distintas características 
adaptativas al déficit constituyen la gama de rasgos patológicos que proporcionan la adjetivación 
tipológica a los distintos trastornos (Reichborn-Kjennerud et al., 2017). El objetivo de esta nueva 
propuesta es el de intentar solucionar las deficiencias que se han ido detectando en la aplicación 
práctica de los criterios de TP antes descritos.  
La nueva idea de TP está presidida por la disminución persistente y clara de la capacidad para 
subsistir en el entorno, es decir, por un déficit (Morey et al., 2016). De esta manera, se relacionaría 
con síndromes caracterizados por alteraciones en el neurodesarrollo, como por ejemplo la 
esquizofrenia o los Trastornos Generalizados del Desarrollo (Dudas et al., 2018; 
Niemantsverdriet et al., 2017).   
En dicho modelo alternativo, los TP quedan definidos en torno a dos ejes de referencia o 
coordenadas conceptuales:  
a) El “funcionamiento” de la personalidad. Los TP presentan dificultades moderadas o 
graves en el funcionamiento personal, primero consigo mismo, por la inestabilidad 
afectiva interna, el desamparo, las lesiones en la autoestima o la imagen de sí mismo; y, 
en segundo lugar, en las relaciones personales, en una amplia diversidad de situaciones, 
en las que el paciente oscila con rapidez entre el odio y la idealización de otras personas.  
b) Los rasgos de la personalidad, las características de la personalidad son calificados como 
rasgos patológicos comparativamente con los rasgos de otras personas, que pueden 
calificarse como adaptativos. Por ejemplo, la impulsividad o la hostilidad. 
Tanto las dificultades en el funcionamiento, como los rasgos de la personalidad, son además 
características bastante inflexibles y rígidas, difícilmente modificables al menos voluntariamente, 
que permanecen en el modo de funcionar de una persona durante mucho tiempo, no son algo 
transitorio o solo presente en algunas circunstancias biográficas, son una constante en su 
biografía. Y no son atribuibles a otra enfermedad mental concomitante, o al consumo de 
sustancias. 
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Si la definición convencional del TLP ofrece nueve “Criterios diagnósticos”, los ya mencionados 
más arriba (de los que una persona tiene que cumplir cinco o más para poder hacer el diagnóstico 
de TLP), por su parte el “Modelo alternativo” propone ordenar los criterios diagnósticos para el 
TLP en dos grandes apartados: 
a) Primer apartado de criterios que caracterizan un deterioro moderado o grave en el 
“funcionamiento de la personalidad”, definido como “modelos cognitivos de uno mismo y otros 
que conforman el compromiso emocional y afiliativo”. Los pacientes presentan dificultades en 
dos o más de las cuatro áreas de funcionamiento siguientes (APA, 2014): 
1. Identidad. Caracterizada por una imagen de sí mismo pobre, inestable, sometida a 
autocrítica, impregnada de sentimientos de vacuidad, y proclive a reacciones disociativas 
en situaciones de estrés. 
2. Autodirección. Descrita como deficiente elaboración personal de metas, aspiraciones, 
proyectos personales o en comunidad, etc. 
3. Empatía. Son personas caracterizadas por una deficiencia en la capacidad esperada de 
reconocer y compartir los sentimientos y deseos de los demás. A la vez, son muy sensibles 
y vulnerables ante lo que puedan percibir como menosprecio o rechazo por parte de otras 
personas, con facilidad se sienten heridas. 
4. Intimidad. Las relaciones personales tienden a ser establecidas con una gran 
proximidad afectiva hacia la otra persona o una gran distancia, oscilan entre la 
sobreimplicación y el distanciamiento, son además relaciones inestables y conflictivas, 
con la ansiedad muy presente por el temor de ser abandonadas y caer en el desamparo. 
b) Segundo apartado en el que se proponen “rasgos patológicos de personalidad”, definidos como 
“una tendencia a comportarse, sentir, percibir y pensar de una manera relativamente constante a 
lo largo del tiempo y en las situaciones en las que el rasgo se manifiesta” (APA, 2014). 
Son siete rasgos los propuestos, de los que un paciente debe cumplir cuatro o más para poder ser 
diagnosticado como TLP, y entre los cuales, uno de ellos ha de ser necesariamente uno de los 
tres siguientes: la impulsividad (5, en el listado siguiente), la toma de riesgos (6) o la hostilidad 
(7) (APA, 2014).  
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Son siete rasgos que adquieren especial relevancia para la identificación de este diagnóstico, y 
necesariamente, al menos uno de ellos ha de estar presente. Los rasgos son los siguientes: 
1. Labilidad emocional. Estados emocionales inestables y cambiantes, se altera con 
facilidad y de forma intensa y desproporcionada. 
2. Ansiedad. Tensión o nerviosismo intenso, miedo a la incertidumbre, miedo a perder el 
control de sí mismo. 
3. Inseguridad por la separación.  
4. Depresión. Rasgos o síntomas depresivos, sin criterios diagnósticos de un síndrome 
depresivo. Incluye la ideación y el comportamiento suicida. 
5. Impulsividad. Actuación repentina ante estímulos inmediatos, sin la mediación de un 
plan ni de la valoración de las consecuencias, “sentido de urgencia y comportamiento 
autolesivo en virtud de la angustia emocional”. 
6. Asunción de riesgos. Conductas peligrosas sin una valoración adecuada de las posibles 
consecuencias, negación del peligro. 
7. Hostilidad. Enfado o enojo frecuente o persistente. Ira e irritabilidad desproporcionados 
ante los desencadenantes. 
Estos siete rasgos patológicos de personalidad se pueden agrupar en unos conceptos más 
generales, de la siguiente forma: 
• Afectividad negativa (que incluye labilidad emocional, ansiedad, inseguridad de 
separación, depresión como rasgo – rasgo al que se atribuye la presentación, en su caso, 
de “ideación y comportamiento suicida”).  
• La “conducta suicida” no aparece enumerada entre los rasgos patológicos de la 
personalidad en el “Modelo alternativo”, a diferencia de lo que ocurre en los criterios 
actualmente vigentes en el modelo convencional - Criterio 5-(APA, 2014). 
• Desinhibición (incluye impulsividad, y asunción de riesgos) 
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• Antagonismo (hostilidad). 
Como ya hemos señalado, el DSM-5 no presenta diferencias apenas con el DSM-IV en cuanto a 
su descripción de los TP. Excepto en lo referente al Modelo alternativo de los TP, que supone 
una novedad respecto a la edición anterior del DSM, haciéndose referencia explícita a este hecho 
en el DSM-5 (APA, 2014). Adquiere importancia la “funcionalidad” de la personalidad, cómo 
uno se vive a sí mismo y las relaciones con los demás, y cómo se traducen estas vivencias en los 
comportamientos ante sí mismo y frente a los demás. Se toman seis de los Trastornos específicos 
de la personalidad (Antisocial, Evasiva, Límite, Narcisista, Obsesivo-Compulsiva, y 
Esquizotípica), los de mayor respaldo empírico: genético, neuropsicológico y factorial (Esbec 
and Echeburúa, 2011; Krueger and Markon, 2014).  
A modo de síntesis, este modelo alternativo para la clasificación de los TP, permite por un lado 
definir un concepto de enfermedad unitario, incluyendo el concepto de self e identidad, en la línea 
de autores como Kohut (Kohut, 1979, 1977), Kernberg (Kernberg, 1984, 1975); y de las 
relaciones interpersonales, en la línea de autores como Millon (Millon, 2003; Millon and Everly, 
1985). A su vez, permite definir los rasgos predominantes de la personalidad (temperamento y 
carácter), definidos entre otros por Cloninger (Cloninger et al., 1993), Livesley (Livesley, 1998; 
Livesley and Jackson, 1999), Tyrer (Tyrer et al., 2015, 2011) o Costa y McCrae (Costa et al., 
1995; Costa and Widiger, 2002; McCrae and Costa, 2004). Por ultimo, permite definir el 
síndrome patológico de la “personalidad enferma”, como describía entre otros Schneider 
(Schneider, 1950). Se consigue un fenómeno de reestructuración interna, quedando definidos los 
síntomas fundamentales del TP en el DSM-5, los rasgos caracteriales y los síntomas 
caracteriales/tipos patológicos (Carrasco, 2018). El TLP sería el cuadro más característico, dentro 
de los TP. 
El TLP queda caracterizado por “la inestabilidad de la imagen de sí mismo, de las metas 
personales, de las relaciones interpersonales y de los afectos, acompañada por la impulsividad, 
el componente de riesgo y/o la hostilidad” (APA, 2014). 
Como indicaremos más adelante, nuestro objeto de estudio es la hostilidad dirigida hacia mismo 
en estos pacientes con TLP, en forma de conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI), o de 
conductas suicidas (intentos de suicidio). 
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1.1.2.2.TLP en la CIE-10 
En la CIE-10 (OMS, 1994) se utiliza el término “Trastorno de inestabilidad emocional de la 
personalidad” para referirse a lo que hasta ahora, siguiendo el DSM, hemos llamado TLP. Ambos 
términos pueden considerarse sinónimos. A lo largo de este trabajo de investigación emplearemos 
habitualmente el de Trastorno Límite de la personalidad (TLP), o Borderline Personality 
Disorder (BPD) en su traducción inglesa, con preferencia al de Trastorno de inestabilidad 
emocional, por otro lado, próximo en su significado al de inestabilidad emocional, que para el 
DSM es un “rasgo” de la personalidad, y no tanto una denominación para la estructura de la 
personalidad de estos pacientes.  
Con dos subtipos: Tipo Impulsivo (F60.30) y Tipo Limítrofe (“borderline”) (F60.31). Los 
criterios diagnósticos en la CIE-10 son similares a los del DSM-5. 
1.1.2.3. Criterios diagnósticos del TLP en la literatura científica 
Una serie de precisiones sobre el diagnóstico, recogidas en la literatura. Por un lado, debido a la 
dificultad en el diagnóstico y al solapamiento con múltiples patologías mentales, el diagnóstico 
de TLP se puede realizar de manera inadecuada. Y en estos casos, el principal factor de confusión 
para su correcto diagnóstico puede ser la comorbilidad del paciente con TLP con otras patologías 
del eje 1 y 2, y las dificultades que surgen en el diagnóstico diferencial con las mismas (Palomares 
et al., 2016). 
Por otro lado, de cara a delimitar mejor la validez de los criterios diagnósticos, en su 
correspondencia con la realidad de los pacientes diagnosticados como tales, algunos autores han 
propuesto dividir el TLP en varios subtipos, dando así a su contenido una cierta heterogeneidad 
más acorde con la variabilidad clínica de las observaciones. Por ejemplo, podemos citar en este 
sentido a Sanislow (Sanislow et al., 2000), y a Oldham (Oldham, 2006).  
Sanislow  proponen tres dimensiones (Sanislow et al., 2000): 
• Alteraciones en las relaciones personales. Relaciones inestables con otras personas, trastornos 
de la identidad, sentimientos crónicos de vacío. 
• Disregulación afectiva. Labilidad afectiva, angustia excesiva, esfuerzos para evitar el 
abandono por otros. 
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• Disregulación conductual. Impulsividad, suicidabilidad, conductas autolesivas no suicidas. 
Sanislow y colaboradores indican que las conductas impulsivas abarcan distintas formas de 
manifestación (Sanislow et al., 2000). Por ejemplo, conductas impetuosas en las que se agrede a 
sí mismo. También el abuso de sustancias, atracones de comida, conductas sexuales, gastos de 
dinero irresponsables, conducción arriesgada de vehículos. Puede también tener relación con 
dejar un trabajo de repente cuando iba aparentemente bien, o lo mismo en una relación personal, 
y a veces con la impresión de que en la decisión repentina y precipitada subyace una 
intencionalidad de perjudicarse a sí mismos o sabotear los propios logros. 
Oldham  propone la distinción de los siguientes cinco subtipos en el TLP(Oldham, 2006): 
1. Afectivo. Su descripción enfatiza el criterio 6 de los vigentes en la clasificación del DSM-
5(APA, 2014). Inestabilidad afectiva con una marcada reactividad del estado afectivo 
(disforia o ansiedad). 
Describe estos pacientes como afectos de una forma de trastorno afectivo atípico, con 
factores hereditarios, y con una sintomatología precipitada por estrés ambiental. A juicio 
del autor, “Trastorno subafectivo” de Akiskal et al. (Akiskal, 1981; Akiskal et al., 1985) , 
y la “Disforia histeroide” de Klein y Leibowitz (Klein and Liebowitz, 1982) podrían tener 
un gran parecido con este subtipo de TLP con el predominio de la desregulación afectiva. 
2. Impulsivo. Su descripción se apoya sobre todo en el criterio 4 de los vigentes en la 
clasificación del DSM-5(APA, 2014). Impulsividad en al menos dos áreas que son 
potencialmente dañinas para sí mismo. 
Una forma de trastorno del control de impulsos, con gran componente temperamental. 
Además de su proximidad a los diagnósticos de Trastornos del control de impulsos, 
también la presentan con otros síndromes en los que la impulsividad es muy importante: 
Trastorno por consumo de tóxicos, y Trastorno antisocial de la personalidad.  
3. Agresivo. Recurre al criterio 8 de los TLP en el DSM-5(APA, 2014). Enfado o ira 
intensos, inapropiados, y con dificultad para manejarlos. Las consecuencias son una 
marcada inestabilidad afectiva con un estado de ánimo pendiente de su reactividad a 
distintas circunstancias internas y externas, reales y fantaseadas (Kernberg, 1975; 
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Zanarini and Frankenburg, 1997).  
Se tiende a explicar como características constitucionales que conforman lo que se 
denomina temperamento de una persona, o bien son rasgos adquiridos en la infancia como 
consecuencia de traumas, abusos, abandono. La sintomatología en la que predomina la 
agresividad en TLP correlaciona con bajos niveles de función serotoninérgica en el 
Sistema Nervioso Central. 
4. Dependiente. Enfatiza el criterio 1 del TLP: los esfuerzos por evitar la vivencia de 
abandono real o fantaseada. Al igual que en el subtipo anterior, la consecuencia es una 
inestabilidad afectiva grave, y muy vulnerable a la reactividad ante estímulos diversos. 
Intolerancia de permanecer sólo. Puede estar determinado por unas relaciones parentales 
que no favorecieron la adquisición de una seguridad y confianza en permanecer sólo y 
adquirir una autonomía. La “intolerancia a la soledad” de Gunderson JG, sería un 
constructo teórico que recoge esta perspectiva, y que constituiría un rasgo común a 
bastantes pacientes con TLP(Gunderson, 1996). 
5. Vacío. Subraya la importancia del criterio 7 en los criterios diagnósticos del DSM-
5(APA, 2014). Su mayor consecuencia es una alteración en la identidad del sujeto. La 
imagen o el sentimiento de sí mismo es muy inestable y sometido a numerosas amenazas. 
Hay una falta notable de un sentido familiar y confiado de sí mismo. Puede hacer 
referencia, al igual que en el subtipo anterior, a deficiencias en el desarrollo infantil, que 
no permitieron establecer unos modelos de confianza y empatía (Adler and Buie, 1979).  
De cara al modelo psicoterapéutico a seguir, autores como Clarkin JF y colaboradores, proponen 
un modelo estructural funcional para dividir el TLP en: nivel bajo, nivel moderado y nivel 
neurótico, de peor a mejor respuesta terapéutica (Clarkin et al., 2007). 
Los tratamientos psicoterapéuticos son una indicación habitual en pacientes con TLP como grupo 
diagnóstico (Pascual et al., 2015), pero la distinción en subgrupos o subtipos tiene también interés 
para el tratamiento psicofarmacológico, disminuye la heterogeneidad del síndrome y permite 
orientar las estrategias hacia síntomas concretos. En este sentido, Díaz-Marsá y colaboradores, 
desde el punto de vista de la indicación de tratamientos psicofarmacológicos, proponen la 
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subdivisión del TLP en torno a cuatro dimensiones clínicas: Impulsividad-agresividad, 
Inestabilidad afectiva, Alteraciones cognitivas-perceptivas y Ansiedad-Inhibición. Según 
predominen en unas dimensiones sintomáticas u otras, se puede elegir entre distintos 
psicofármacos (antidepresivos, ansiolíticos, antipsicóticos, ...) (Diaz-Marsa et al., 2008). 
1.1.3. Datos epidemiológicos del TLP 
Con los criterios actualmente vigentes en el DSM-5, se estima que el TLP tiene una prevalencia 
a lo largo de la vida alrededor de un 6% de la población general(APA, 2014; Tyrer et al., 2015).  
En poblaciones de pacientes en tratamiento psiquiátrico ambulatorio, cerca del 9% pueden reunir 
criterios para este diagnóstico. Y aproximadamente el 20% de los pacientes psiquiátricos 
hospitalizados cumplen también dichos criterios (APA, 2014; Gross et al., 2002; Tyrer et al., 
2015; Zimmerman et al., 2005).  
El TLP supone un 26% de los trastornos de la personalidad (Skodol, 2005) y es causa de una 
importante comorbilidad y mortalidad en la primera juventud, aunque parece que existe una 
mejoría con el paso del tiempo (Valdés, 2015). Grilo et al., 2004, en su estudio para el Instituto 
Nacional de Salud Mental Norteamericano (NIMH) comprobaron que solo el 44% de los 
pacientes estudiados mantenían un diagnóstico de TLP después de 2 años de seguimiento (Grilo 
et al., 2004). La mortalidad general de este Trastorno es del 18% y las tasas de suicidio son 
aproximadamente del 10% (Paris and Zweig-Frank, 2001). 
1.1.4. Genética del TLP 
El TLP presenta una etiología multifactorial compleja, resultante de la interacción entre los 
sustratos ambiental y genético (Bassir Nia et al., 2018). Aunque numerosos estudios en gemelos, 
estudios de adopción y familiares, han probado un componente hereditario del trastorno, aún no 
se conoce la localización y el complejo mecanismo de herencia subyacente (Sadock et al., 2015).  
Una de los principales inconvenientes para la investigación genética en TLP, es la heterogeneidad 
del mismo, lo que dificulta su caracterización sindrómica, como hemos comentado a lo largo 
apartado 1.1.2 (Bassir Nia et al., 2018). En esta línea, algunos autores sugieren que el substrato 
neurobiológico del TLP puede variar entre los distintos subtipos en función del síntoma principal 
presentado por el paciente (Calati et al., 2013). Las dimensiones clínicas descritas como 
caracterización diagnóstica, podrían suponer la base biológica del trastorno y relacionarse 
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directamente con los genes implicados en los rasgos responsables del TLP (Kendler et al., 2008).  
Por este motivo, en la búsqueda de las bases genéticas del trastorno límite de la personalidad, se 
propone la identificación de “endofenotipos heredables”, que son definidos como algunos 
patrones de conductas patológicas estables o repetidas, y relacionadas con la impulsividad, la 
agresividad, la inestabilidad afectiva, u otros rasgos patológicos propios de la estructura de 
personalidad de estos pacientes (Bassir Nia et al., 2018).  
Como datos más objetivos, el estudio de pruebas de laboratorio y test neuropsicológicos, 
psicopatológicos y de condicionamiento, se utiliza en ciertos estudios como vehículo para definir 
endofenotipos en pacientes y familiares sanos. En la búsqueda de “endofenotipos” 
(“endofenotipos” o “fenotipos intermedios heredables”, que los autores entienden como 
marcadores biológicos próximos en su desarrollo bioquímico y fisiológico a la estructura y la 
función específica de algunos genes) para la previsión de las conductas suicidas, el TLP puede 
ser un buen candidato para estas investigaciones, porque se asocia de forma muy estrecha con las 
conductas suicidas (J. J. Mann et al., 1999). 
Siguiendo esta línea, Mann y colaboradores, exponen que tres agrupaciones sintomatológicas del 
TLP, pueden ser definidas mediante endofenotipos (Mann et al., 2009). El primero es el patrón 
de relaciones interpersonales disruptivas, donde un endofenotipo potencial podría ser la 
reactividad interpersonal. El segundo serían las alteraciones de conducta, que han sido descritas 
como un endofenotipo impulsivo-agresivo. El tercer endofenotipo sería la disregulación afectiva, 
caracterizada por labilidad en el afecto e intensa reactividad emocional. Estos tres endofenotipos 
se asociarían con la conducta suicida. 
Tanto la impulsividad-agresividad como la disfunción en la regulación emocional, se han 
relacionado con alteraciones en la regulación del sistema serotoninérgico; como por ejemplo la 
Monoamina oxidasa A (MAO-A), el receptor de serotonina 2C (5-HT2C) y la Tryptófano 
hydroxilasa 1(TPH1) y 2 (TPH2)(Bassir Nia et al., 2018; Mercedes Perez-Rodriguez et al., 2010; 
Ni et al., 2009; Zaboli et al., 2006). 
Carpenter y colaboradores (2013), en un trabajo de revisión, estudian la relación entre la 
predisposición genética a padecer un TLP, y la intervención simultánea de la interferencia o la 
influencia de factores vitales y ambientales (Carpenter et al., 2013). Para estos autores, puede 
hablarse ciertamente de una predisposición a padecer TLP, aunque las manifestaciones de la 
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personalidad patológica se desarrollan en interacción de la predisposición genética con complejos 
factores ambientales. Y las dificultades metodológicas para el estudio de estas variables 
ambientales y genéticas en interacción son muy importantes. 
A nivel epigenético, se describen anomalías en pacientes TLP, relacionadas con cambios en los 
distintos genes debidos al estrés, neurodesarrollo y aspectos neuropsiquiátricos. Uno de los 
ejemplos mejor estudiados, es el del trauma en la infancia, que actúa como un condicionante 
ambiental causante de cambios a este nivel (Bassir Nia et al., 2018). 
Como ejemplo de esta relación epigenética, Martín-Blanco y colaboradores, exponen como los 
genes noradrenérgicos COMT rs5993882, DBH rs77905 and SLC6A2 rs1814270 muestran 
asociación con el TLP, relación mediada por el trauma en la infancia (Martín-Blanco et al., 2015). 
La investigación genética en TLP es notablemente menor en comparación con otros Trastornos 
Mentales como el Trastorno Bipolar o la Esquizofrenia, siendo una posible vía de descubrimiento 
de nuevas dianas terapéuticas para su tratamiento (Bassir Nia et al., 2018). 
1.1.5. Marcadores biológicos del TLP 
Se ha avanzado mucho en el conocimiento de los mecanismos asociados a los síntomas del TLP, 
sin embargo, no se puede establecer a día de hoy las bases del déficit fundamental. Debido a la 
importancia de factores o rasgos de la personalidad como son la agresividad o la impulsividad, 
se han estudiado varios neurotransmisores cerebrales, y entre ellos la función serotoninérgica en 
el cerebro. 
De esta forma, Verkes y colaboradores sostienen que los hallazgos en varios estudios apoyan la 
hipótesis de que la serotonina está implicada en la conducta suicida impulsiva, conducta que 
puede ser explicada por la vinculación entre función serotoninérgica como factor biológico 
alterado, y la impulsividad como rasgo de personalidad (Verkes et al., 1998).  
Además de la impulsividad, otros rasgos de personalidad del TLP, presentes en pacientes con 
intentos de suicidio repetidos, como es el sentimiento de vacío, también pueden tener relación 
con las alteraciones halladas de la función serotoninérgica. 
Soloff y colaboradores estudian mediante Tomografía de Emisión de Positrones la unión al 
Receptor 2A de la Serotonina, en 33 pacientes diagnosticados de TLP en comparación con 27 
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controles sanos. Consideran que el TLP se asocia a las características de impulsividad, 
agresividad, y conductas suicidas. Son tres características que pueden entenderse como factores 
de riesgo de la personalidad, que a su vez correlacionan por su parte con la disminución de niveles 
de función serotoninérgica central. Esta disminución de la función serotoninérgica los autores la 
constatan en una menor unión a los receptores 2A de serotonina en el grupo de pacientes 
diagnosticados de TLP en comparación con los controles sanos, y con diferencias según el género 
(P. H. Soloff et al., 2014). 
Oquendo y Mann, en un trabajo de revisión y resumen de la literatura, encuentran información 
que apoya la idea de que la impulsividad y el riesgo suicida tienen un sustrato biológico cerebral 
con algunas similitudes (M A Oquendo and Mann, 2000). Varios estudios apoyan la hipótesis 
una disminución de niveles de serotonina en el Sistema Nervioso Central en relación con la 
impulsividad agresiva.  
El papel de la noradrenalina es menos claro en la impulsividad agresiva. Algunos estudios apoyan 
la disminución de sus niveles funcionantes, y otros estudios hablan a favor de una elevación 
(Carballo et al., 2008; Comings et al., 2000; Comings and Blum, 2000). En este sentido, algunos 
estudios avalan alteraciones de la función neurotransmisora serotoninérgica, y también 
noradrenérgica, en pacientes impulsivos y con riesgo de conductas suicidas (Maria A Oquendo 
and Mann, 2000). Estas alteraciones de los neurotransmisores están presentes en la Impulsividad 
agresiva de carácter patológico, en las conductas autolesivas y en las conductas suicidas.  
Los datos sobre el sistema dopaminérgico y sobre el sistema GABA en estas alteraciones 
conductuales no son tampoco claramente definidos. Pacientes diagnosticados de depresión o de 
TLP presentan niveles bajos de serotonina y alteraciones de la función dopaminérgica 
(generalmente un incremento de función dopaminérgica, y en algunos estudios, también 
incremento de función noradrenérgica). Y esta relativa similitud, con parecidos hallazgos 
biológicos en pacientes con unos rasgos de impulsividad patológicos, se extiende a la 
presentación de conductas suicidas, y correlaciona con el grado de letalidad de estas. Se plantea 
por lo tanto una línea de continuidad en las características biológicas, entre impulsividad 
agresiva, conductas autolesivas sin intención suicida, conductas suicidas, y estas conductas 
presentes muchas veces en pacientes deprimidos y en pacientes con un TLP (Coccaro et al., 2015; 
Maria A Oquendo and Mann, 2000). 
Pérez-Rodríguez y colaboradores, siguiendo la hipótesis de que la disminución de la función 
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serotoninérgica se asocia a impulsividad, agresividad, y diagnóstico de TLP, estudian el haplotipo 
TPH2 locus, identificado como factor de riesgo, y su relación con el diagnóstico de TLP 
(Mercedes Perez-Rodriguez et al., 2010). Esta variante génica se asocia a labilidad afectiva, 
agresividad y alteraciones de conducta: conductas suicidas y autolesiones sin finalidad suicida. 
Díaz-Marsá y colaboradores encuentran que una baja actividad MAO en plaquetas podría 
caracterizar a pacientes diagnosticadas de Trastorno de la alimentación, con una comorbilidad 
entre rasgos de TLP, y podría reflejar una mayor disfunción serotoninérgica subyacente en estos 
pacientes (Díaz-Marsá et al., 2011). 
Las personas que se caracterizan por rasgos de impulsividad pueden presentar cifras elevadas de 
testosterona, 17-estradiol y estrona (Sadock et al., 2015). En esta línea, Atmaca y colaboradores 
describen evidencia de que un bajo colesterol sérico y niveles de leptina se asocian con la 
impulsividad, agresividad y conducta suicida (Atmaca et al., 2002).  
Horn y colaboradores estudian marcadores biológicos en pacientes diagnosticados de TLP y 
Personalidad antisocial (Horn et al., 2014). Encuentran niveles más altos de Testosterona en 
pacientes más jóvenes y con síntomas psicopatológicos más severos. Y los niveles de Cortisol 
son más altos en los grupos de pacientes con menor comorbilidad psiquiátrica. No encuentran 
diferencias en cuanto a Estradiol, Progesterona y DHEA-S. 
Stanley B y colaboradores encuentran alteraciones en la función de los neuropéptidos (Stanley 
and Siever, 2010).  
Como líneas de investigación de aparición más reciente destacan los estudios sobre el papel de 
la oxitocina en la discriminación emocional y en la hipersensibilidad al rechazo en pacientes TLP 
(Brüne, 2016; Ebert et al., 2018; Servan et al., 2018). Herpertz y Bertsch destacan el papel de la 
oxitocina en la modulación de distintas conductas que tienen relación con las alteraciones 
conductuales observadas en el TLP (Herpertz and Bertsch, 2016): 
• Favoreciendo las conductas socialmente adaptativas. 
• Regulando los circuitos afectivos 
• En los circuitos mesolímbicos, interviene en los procesos de recompensa 
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• Modulando regiones cerebrales implicadas en aspectos emocionales y congestivos de la 
empatía. 
La oxitocina modula la actividad y la conectividad en las regiones paralímbicas prefrontales, 
estructuras anatómicas que muestran un anormal funcionamiento en pacientes TLP, por lo que 
podría mejorar dicha alteración funcional (Lischke et al., 2017). 
1.1.6. Neuroimagen en TLP 
Varios estudios y meta-análisis describen anomalías estructurales y funcionales a nivel cerebral 
mediante neuroimagen en pacientes TLP, siendo las principales una disminución del volumen de 
la corteza prefrontal ventromedial y orbitofrontal, una disminución de la corteza cingulada 
anterior dorsal y disfunción de la amígdala (Carrasco et al., 2012; Denny et al., 2016; Kimmel et 
al., 2016; Visintin et al., 2016). Los estudios de neuroimagen muestran que existen algunas áreas 
de superposición y algunas diferencias entre el Trastorno Bipolar y el TLP (Sripada and Silk, 
2007).   
En la línea con el sustrato serotoninérgico del TLP, Tajima y colaboradores hacen referencia a 
los hallazgos de una doble alteración cerebral, que afectaría a circuitos neuronales, por un lado, 
y circuitos neuronales límbicos por otro. Estas áreas cerebrales serían el sustrato de alteraciones 
predominantemente en las redes neuronales mediadas por serotonina, con las que estarían en 
relación síntomas característicos de pacientes con TLP como alteraciones en el control de 
impulsos y conductas autoagresivas (Tajima et al., 2009). 
Estas alteraciones estructurales se corresponden con los déficits de activación mostrados en 
estudios de resonancia magnética funcional en paradigmas de estimulación emocional (P. Soloff 
et al., 2014; Soloff et al., 2012). Soloff y colaboradores estudian con resonancia magnética las 
estructuras cerebrales de 68 pacientes diagnosticados de TLP, y comparados con controles sanos. 
Encuentran alteraciones estructurales cerebrales, prefrontales, y fronto-límbicas, regiones 
cerebrales relacionadas con el control de emociones e impulsos. Las alteraciones en estas 
regiones cerebrales incrementarán el riesgo de conducta suicida, distinguiéndose subgrupos de 
alta y baja letalidad (Soloff et al., 2012). 
Pocos años más tarde, los autores replican sus hallazgos. Estudian con resonancia magnética 51 
pacientes diagnosticados de TLP. 16 de ellos son calificados de alta letalidad, y 35 de baja 
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letalidad. Estos dos grupos son discriminados en las conclusiones del estudio por diferencias en 
los volúmenes de materia gris en regiones fronto-temporal y límbica. Regiones cerebrales 
implicadas en la regulación de la impulsividad, del humor y del paso a la conducta, en la ejecución 
de actos. Intervienen en la impulsividad y en la agresividad.  En consecuencia, menores 
volúmenes de materia gris indicarían menor capacidad de control sobre estas conductas (P. Soloff 
et al., 2014).  
Varios estudios señalan una disregulación emocional en los pacientes TLP, apuntando 
particularmente a la especificidad de la disconectividad del sistema límbico (amígdala y corteza 
cingulada anterior) con el prefrontal (córtex prefrontal ventromedial) en estos trastornos (Lischke 
et al., 2015; Whalley et al., 2015). Algunos estudios muestran como la psicoterapia puede mejorar 
el funcionamiento en estas zonas neuroanatómicas (Cristea et al., 2017; Faltinsen et al., 2017; 
Mancke et al., 2018).  
Los pacientes TLP abusados podrían presentar distintos niveles de activación en la corteza 
prefrontal dorsolateral derecha y en el córtex cingulado anterior en respuesta al miedo en 
comparación con pacientes TLP no abusados (Buchheim et al., 2016). 
Los componentes de esta disregulación emocional en el TLP son la híper-reactividad a las 
emociones de los demás, el afecto predominante negativo, déficit de estrategias adaptativas de 
regulación emocional; predominantemente déficit de la función reflexiva, y uso de estrategias 
desadaptativas de regulación emocional como la rumiación, la evitación o la impulsividad 
(Carpenter and Trull, 2013; Derks et al., 2016). En resumen, la disfunción amígdala-prefrontal 
se traduce en un funcionamiento conductual impulsivo e irreflexivo ante situaciones emocionales 
complejas y en una respuesta de cortisol exagerada e inestable, reflejada en una hipersensibilidad 
de los receptores corticoideos (Carrasco et al., 2007).  
La alteración de la regulación corticoidea se relaciona con los hallazgos sobre el estado de 
inflamación que se encuentra en las células linfocitarias en pacientes TLP. En la línea de la 
búsqueda de un fenotipo inflamatorio en el TLP, Díaz-Marsá M y colaboradores han descrito un 
fenotipo de perfil pro-inflamatorio y oxidativo en estos pacientes, y tal vez extensible a otros 
síndromes en los que la impulsividad es un síntoma importante (Díaz-Marsá et al., 2012).  
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1.1.7. Neuropsicología en el TLP 
Los hallazgos descritos en el anterior epígrafe sugieren que existe disfunción del córtex prefrontal 
ventromedial y del córtex cingulado anterior (Carrasco et al., 2012; Lischke et al., 2015; Whalley 
et al., 2015). Estas alteraciones pueden estar relacionadas con el déficit en el procesamiento 
cognitivo-emocional de los pacientes con TLP (Gvirts et al., 2015). 
Beck (Beck and Freeman, 1990), considera el TLP como un conjunto de esquemas y patrones 
cognitivos disfuncionales. Para este autor, lo más destacado de estos pacientes son la intensidad 
de las reacciones emocionales y la variabilidad de su estado anímico. El pensamiento dicotómico 
es la tendencia a evaluar las experiencias en términos de categorías mutuamente excluyentes. El 
efecto de este pensamiento es que obliga a interpretaciones extremas de sucesos que de normal 
se situarían en puntos más intermedios de su continuum.  
Muchas de las teorías sobre la etiología del TLP postulan que es causada por un aumento de la 
sensibilidad emocional y una incapacidad para regular las respuestas emocionales. Se cree que 
estas alteraciones en el procesamiento de las emociones dan como resultado síntomas de TLP 
debilitantes y, en ocasiones, letales, que incluyen un patrón generalizado de inestabilidad en las 
relaciones interpersonales y conductas impulsivas como autolesiones repetidas, conductas 
suicidas y agresión reactiva (Hazlett, 2016). 
La rehabilitación cognitiva adquiere importancia para distintos autores a la hora del tratamiento 
y manejo del paciente TLP (Arza et al., 2009; Hawton et al., 2016; Pascual et al., 2015). Los 
déficits neurocognitivos pueden ser fundamentales para el desarrollo del TLP, con una evidencia 
creciente que apunta a déficits cognitivos en la función ejecutiva (Mcclure et al., 2016). 
Ruocco realiza un estudio de revisión de varios trabajos, en los que se estudian distintos déficits 
neuropsicológicos que se han encontrado en pacientes con TLP. Muchos de ellos se han 
relacionado con el funcionamiento del lóbulo frontal, cuyas conexiones con otras regiones 
cerebrales estarían dañadas, disminuyendo sus posibilidades de regulación y control, lo que daría 
lugar a manifestaciones como la inestabilidad afectiva y las alteraciones de la identidad (Ruocco, 
2005). 
Arza y colaboradores señalan que los pacientes con TLP presentan un patrón de alteraciones 
neurocognitivas atribuibles a alteraciones en lóbulo prefrontal. Los pacientes con TLP tienen un 
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déficit en la ejecución de muchas de las pruebas neuropsicológicos: en algunos procesos de 
memoria, fluencia verbal, control de impulsos, flexibilidad cognitiva, abstracción y planificación 
(Arza et al., 2009). 
Los pacientes TLP muestran un peor funcionamiento psicosocial a lo largo de la vida (Gunderson 
et al., 2011). Esguevilas y colaboradores, evalúan la asociación entre organización de la 
personalidad y aspectos clínicos y funcionales en una muestra de 50 pacientes TLP, obteniendo 
como hallazgo principal que la identidad y su correlato patológico difusión de la identidad, 
pueden jugar un papel clave en el pronóstico funcional de estos pacientes (Esguevillas et al., 
2018). 
1.1.8. Comorbilidad del TLP con otros síndromes psicopatológicos y con otros trastornos 
de la personalidad 
Es frecuente la comorbilidad de los TP, y en particular del TLP, con otros diagnósticos tanto en 
el Eje I como en el Eje II (Lieb et al., 2004; Oldham, 2006; Zanarini et al., 2004a). Según algunos 
estudios, hasta el 85% de pacientes diagnosticados de TLP tienen comorbilidad con otro trastorno 
psiquiátrico. La comorbilidad se da muchas veces con más de un trastorno psiquiátrico, tanto del 
Eje I, como con otros TP  en lo que se llamaba Eje II (Lenzenweger et al., 2007).  
La comorbilidad más frecuente en el Eje I es con trastornos depresivos y bipolares, trastornos por 
consumo de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria (sobre todo bulimia), trastorno de 
estrés pos-traumático y trastorno por déficit de atención, así como con otros trastornos de la 
personalidad (APA, 2014; Shea et al., 2004; Zimmerman and Mattia, 1999).  
La comorbilidad en el Eje 1 implica un inicio más temprano del TLP, una peor respuesta al 
tratamiento, mayor cronicidad y mayor riesgo de suicidio, aspecto éste último que se profundizará 
más adelante (Pascual et al., 2010). 
En relación con la comorbilidad en el Eje II, Palomares y colaboradores, estudian la comorbilidad 
con otros TP en un grupo de pacientes diagnosticados de TLP grave (Palomares et al., 2016). El 
87% de los pacientes estudiados cumplen criterios de comorbilidad con otros diagnósticos de 
trastorno de la personalidad, y el 42% los cumple con otros dos o más trastornos de personalidad, 
sobre todo con diagnósticos de los clústeres A (paranoide) y C (obsesivo y evitativo), más que 
con otros del clúster B. 
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1.2. Conductas suicidas y relacionadas 
 
1.2.1. Clasificación y conceptualización de las Conductas suicidas  
Los problemas a la hora de definir la conducta suicida (CS) dificultan de manera notoria su 
estudio y  comprensión (Maes et al., 1989). El termino suicidio es relativamente moderno, 
apareciendo en la literatura anglosajona en el siglo XVII y en la francesa y española en el XVIII 
(Sarró, 1984).  
La definición del suicidio para la Real Academia de la Lengua Española proviene del latín sui 
(de sí mismo) y caedere (matar), es decir la acción y efecto de suicidarse o la acción o conducta 
que perjudica o puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza (Real Academia Española, 
2019). La definición también menciona el concepto de conducta suicida, esto es, cualquier acción 
de perjuicio que se realiza sobre uno mismo (Saiz González, 2006).  
El desarrollo de la conceptualización del suicidio ha evolucionado desde una caracterización más 
sencilla del acto puntual tanático hacia una conducta compleja, de origen multifactorial (Saiz 
González, 2006). No existe una nomenclatura reconocida universalmente para la definición de la 
conducta suicida, existiendo alguna más o menos aceptada mundialmente como la de Silverman, 
pero no extendida de forma importante en los ámbitos clínicos o de investigación (Anseán, 2014). 
Silverman propone una clasificación de las conductas suicidas jerarquizándolas en tres bloques: 
comportamientos relacionados con la ideación suicida, comportamientos relacionados con la 
comunicación suicida y conductas relacionadas con el suicidio (Silverman et al., 2007) 
Una de las clasificaciones más completas, que dota de una nomenclatura a los epifenómenos del 
suicidio y a las conductas relacionadas con el mismo es el Algoritmo para la clasificación de la 
evaluación del suicidio de la Universidad de Columbia (Columbia Classification Algorithm of 
Suicide Assessment (C-CASA))(Posner et al., 2007). El objetivo de esta clasificación, realizada 
en un inicio para la valoración del riesgo de suicidio asociado a distintos antidepresivos en 
población pediátrica, es definir de manera práctica y operacional, una serie de conceptos 
relacionados con la CS. La C-CASA define los conceptos de: suicidio (suicide), intento de 
suicidio (suicide attempt), ideación de suicidio activa (active suicide ideation), ideación de 
suicidio pasiva (passive suicide ideation), autolesión no suicida (Non- suicidal self- injury, NSSI), 
eventos suicidas (suicidal events), actos preparatorios hacia una conducta suicida inminente 
(preparatory acts toward imminent suicidal behaviours) y autolesión deliberada (deliberate self-
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harm) (Tabla A) (Posner et al., 2007; Turecki and Brent, 2016). 
Tabla A. Nomenclatura para el suicidio y conductas relacionadas e ideación suicida 
Término Definición 
Suicidio Daño hacia uno mismo con resultado fatal, con evidencia de 
intencionalidad en el acto de morir 
Intento de suicidio Conducta potencialmente dañina hacia uno mismo, asociada 
con al menos alguna intencionalidad de morir 
Ideación suicida 
activa 
Pensamientos sobre realizar acción para acabar con la vida de 
uno mismo, incluyendo tener un método identificado, un plan 
establecido o tener la intención de actuar 
Ideación suicida 
pasiva 
Pensamientos sobre la muerte o querer estar muerto sin ninguna 
planificación o intencionalidad 
Conductas de 
autolesión sin 
finalidad suicida 
(NSSI) 
Conductas dañinas hacia uno mismo sin intencionalidad de 
morir 
Eventos suicidas El inicio del empeoramiento en la ideación suicida o un intento 
de suicidio, una remisión urgente de la ideación, o conducta 
suicida 
Autolesión deliberada Cualquier tipo de conducta dañina hacia uno mismo, 
incluyendo intentos de suicidio y NSSI 
 
La conducta suicida se define con un gradiente amplio y heterogéneo, abarcando desde la 
ideación o incluso conductas autolesivas sin ideación final de muerte al suicidio consumado. 
Entre medias, aparecen distintos conceptos de menor a mayor riesgo potencial de suicidio 
consumado como: expresión suicida, amenaza suicida, plan suicida, gesto suicida e intento o 
tentativa de suicido (Anseán, 2014).  
En 1976, la OMS eliminó los términos “suicidio” y “tentativa de suicidio”, sustituyéndolos por 
“actos de suicidio”, que podrían definirse como la acción autolesiva con daño físico o intención 
de muerte variable (Anseán, 2014; Saiz González, 2006).  En la Clasificación Internacional de 
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Enfermedades vigente, la CIE-10, la OMS clasifica el suicidio en el mismo nivel que las causas 
externas de mortalidad y el homicidio (códigos X60-X84)(OMS, 1994). 
En el DSM-5 los “Trastornos de comportamiento suicida” se incluyen en al apartado de 
“Afecciones que necesitan más estudio”, en el Tomo II. Es por tanto una categoría diagnóstica 
provisional, pendiente de ser corroborada su validez por más estudios, y que por ahora no aparece 
entre las categorías diagnósticas actualmente vigentes (APA, 2014).  
Las conductas suicidas en el DSM-5 se caracterizan por el rasgo patognomónico de la realización 
de al menos un “Intento de Suicidio”, que es descrito como una secuencia de comportamientos 
iniciada por el propio individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de 
acciones llevará a su propia muerte (…) La manifestación fundamental del trastorno de 
comportamiento suicida es un intento de suicidio (APA, 2014). 
Este calificativo de comportamiento suicida, “Intento de suicidio”, no se aplica a la ideación 
suicida, o a los actos preparatorios. El término de conducta suicida requiere que haya un paso al 
acto, la realización de un intento de suicidio, un acto con intencionalidad de quitarse la vida. 
Y en este sentido, las conductas suicidas se distinguen de la llamada “Autolesión no suicida”, 
que va dirigida a aliviar un sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de 
ánimo positivo, pero sin intencionalidad de morir (APA, 2014). Éste es el criterio diferenciador 
decisivo, la intención o no de morir. 
La violencia del método utilizado es un especificador que permite caracterizar el intento de 
suicidio. Los métodos de precipitación, armas de fuego, y otros, se consideran violentos. Mientras 
que la intoxicación por sustancias legales o ilegales, se considera un método no violento. 
La letalidad es otro de los especificadores del intento de suicidio. Los métodos de alta letalidad 
no se limitan a una atención en un dispositivo sanitario de urgencias, y requieren una 
hospitalización médica.  
Otra de las características de interés especificado y de interés pronóstico es el grado de 
planificación que precede a la realización del intento de suicidio. También se concede 
importancia al estado mental del paciente en el momento de realizar el intento como variable para 
evaluar el intento de suicidio. 
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En cualquier caso, analizar el grado de “intencionalidad” de un acto de suicidio ofrece, en 
ocasiones, no pocas dificultades. Comenzando por el hecho de que el propio individuo no quiera 
reconocer una intencionalidad por otro lado sospechada por alguna de sus características de 
ejecución, por sus antecedentes, o por la información de otros informantes, etc. La 
intencionalidad es a veces difícil de definir y de evaluar. Da lugar a dificultades metodológicas 
importantes en este terreno. 
La autolesión (self-harm) es definida por la OMS como “acto con un resultado no-letal en el que 
un individuo deliberadamente inicia un comportamiento no habitual, que sin intervención de 
terceros, resultará lesivo; o ingesta deliberada de una substancia en mayor dosis de la prescrita o 
de la considerada como terapéutica, con el objetivo de realizar un cambio con las consecuencias 
físicas del mismo inmediatas o esperadas” (Schmidtke et al., 1996). Esta definición se asocia con 
el término “parasuicidio”, superada por el término “autolesión deliberada” y más adelante con el 
de “autolesión” por su imprecisión y poca universalidad (Bennardi et al., 2016). Esta definición 
iría en la línea del suicidio como continuum, y no como un fenómeno de “todo o nada”(Hawton 
et al., 2012). 
La autolesión, o daño físico producido por un acto del espectro de la conducta suicida 
independientemente de su grado o de su intencionalidad de muerte, puede tener distintas 
funciones para quien la realiza según la evidencia científica (Klonsky, 2007) (Tabla B).  
 49 
Tabla B. Funciones de la autolesión deliberada. Adaptado de Klonsky,2007. 
Función Descripción de la función 
Regulación del afecto Aliviar afecto negativo agudo  
Anti-disociación Acabar con la experiencia de despersonalización o disociación 
Anti-suicidio Reemplazar o abolir el impulso para cometer suicidio 
Límites interpersonales Asegurar la autonomía de uno mismo o la distinción entre el si 
mismo y el otro 
Influencia interpersonal Buscar ayuda de otro o para manipular a terceros 
Autocastigo Humillar o expresar daño hacia uno mismo 
Búsqueda de sensaciones Generar regocijo o excitación 
 
Documentada la autolesión como un problema importante de salud pública (Bennardi et al., 2016; 
Griffin et al., 2018; Hawton et al., 2016, 2012; Zalsman et al., 2016), autores como Geulayov  
(Geulayov et al., 2018) o Arensman (Arensman et al., 2018), en los últimos meses, han utilizado 
el modelo del iceberg para ilustrar la gran prevalencia de autolesiones y muertes por suicidio no 
detectadas en adolescentes. Desde una perspectiva clínica, el modelo del iceberg implica la 
relación dimensional existente entre las autolesiones que ocurren en la comunidad (parte más 
profunda), las autolesiones detectadas en los medios hospitalarios (parte intermedia) y el suicidio 
consumado (parte superior)(Arensman et al., 2018). En la parte “no visible” del iceberg nos 
encontraríamos con las autolesiones que ocurren en la comunidad y no son detectadas por los 
medios sanitarios habituales, conductas que están aumentando en prevalencia en los últimos años 
en población adolescente (Hawton et al., 2012).  
1.2.2. Datos epidemiológicos de las Conductas suicidas  
Las CS son un problema de salud mental de primera magnitud y una de las primeras causas de 
muerte prematura y de años de vida perdidos (Beth S. Brodsky et al., 1997; World Health 
Organization, 2018). Además de la propia mortalidad del suicidio consumado, los intentos de 
suicidio sin resultado de muerte pueden provocar una importante morbilidad médico-quirúrgica 
y psiquiátrica en el paciente que sobrevive al intento, y severas consecuencias en el entorno 
familiar y social del mismo (World Health Organization, 2018). 
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Según datos de la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 2018), cerca 
de 800000 personas se suicidan cada año. Por cada suicidio consumado, se considera que entre 
20-30 veces más intentos de suicidio sin llegar a consumarse el fallecimiento (Zalsman et al., 
2016). Entre la población en general, un intento de suicidio no consumado es el factor individual 
de riesgo más importante. Alguno de los métodos más comunes de suicidio en todo el mundo son 
la ingestión de plaguicidas, el ahorcamiento y las armas de fuego entre 20-30 veces más intentos 
de suicidio sin llegar a consumarse el fallecimiento (Zalsman et al., 2016).  
Asimismo, la OMS describe que los últimos 60 años, los suicidios se han incrementado un 50% 
y realiza la predicción de que en 2020 hayan aumentado otro 50%, hasta superar el millón y 
medio de muertes (Bertolote and Fleischmann, 2002). 
Los intentos de suicidio y la ideación suicida son tres veces más frecuentes en mujeres que en 
hombres (Sadock et al., 2015). Por la contra, en los países desarrollados, los varones realizan 
suicidio consumado entre 2 y 4 veces más que las mujeres, tendiendo a utilizar métodos más 
violentos (Hawton and van Heeringen, 2009). Los hombres recurren con más frecuencia a 
métodos de suicidio como armas, ahorcamiento, etc.; mientras que en mujeres es más frecuente 
la intoxicación medicamentosa (Sadock et al., 2015). 
Las tasas de suicidio son mayores en población anciana en la mayoría de países (Hawton and van 
Heeringen, 2009). Las tendencias observadas en las últimas décadas son las de un aumento de 
los suicidios en adolescentes, y un descenso de las cifras en ancianos (Sadock et al., 2015; Turecki 
and Brent, 2016). También se describe variación estacional, con un aumento en la incidencia en 
primavera y verano, así como una posible relación con la latitud y las horas de luz solar 
(Christodoulou et al., 2012; Turecki and Brent, 2016). 
En cuanto al estado civil, el mayor riesgo de suicidio se da en personas que nunca se han 
emparejado, en viudos, y separados o divorciados, por este orden. El vivir solo incrementa el 
riesgo de muerte por suicidio (Heikkinen et al., 1995). El empleo parece ser una variable 
protectora frente al suicidio (Sadock et al., 2015). 
Los datos epidemiológicos sobre los intentos de suicidio provienen de registros de Atención 
Primaria, o de servicios de Urgencias. Desde una primera atención en urgencias hospitalarias, o 
de pacientes hospitalizados tras un intento de suicidio, bien por su morbilidad médico-quirúrgica, 
o bien hospitalizados en servicios psiquiátricos por su psicopatología (Ros and Arranz, 2006). 
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Probablemente en nuestro medio sean los servicios sanitarios de atención primaria quienes están 
más implicados inicialmente en la atención a las conductas suicidas por su proximidad a la 
población.  
Luoma y colaboradores hacen una revisión de varios estudios y encuentran que aproximadamente 
el 75% de los pacientes con conductas suicidas son atendidos en atención primaria, mientras solo 
alrededor del 30% reciben atención especializada en Salud Mental (Luoma et al., 2002). Siendo 
estas cifras notablemente más bajas que en Atención Primaria, aun así las conductas suicidas 
pueden ser el primer motivo de atención entre las patologías atendidas en las urgencias 
psiquiátricas (Hawton and van Heeringen, 2009). 
Otros autores calculan que más del 75% de los intentos de suicidio es probable que ni siquiera 
lleguen a ser atendidos en un centro sanitario y por lo tanto no son registrados. Si en los suicidios 
consumados se puede hablar de una infraestimación cuantitativa, en los intentos de suicidio esta 
limitación es aún mucho mayor (Meehan et al., 1992). Como cifra aproximada se ha cuantificado 
una proporción de 10 a 40 intentos de suicidio por cada suicidio consumado (Haukka et al., 2008; 
Hirschfeld and Russell, 1997). 
En general se considera que las tasas de muerte por suicidio están subestimadas en la inmensa 
mayoría de los estudios (Sher, 2004). El método de registro de las muertes por suicidio difiere 
entre algunos países, variando los criterios que ha de cumplir una muerte para ser considerada 
como suicidio consumado (Hawton and van Heeringen, 2009). A pesar de estas limitaciones 
metodológicas, en el 2016, la OMS publicaba datos acerca de que el 1,4% de las muertes anuales 
en el mundo pueden ser debidas a suicidio. Se estima que en 2016 fallecieron por esta causa 
793000 personas en todo el mundo, lo que supone una tasa de suicidio por cada 100000 habitantes 
de 10,5 (World Health Organization, 2018). 
Variables culturales, legales, la propia incertidumbre ante una muerte que no se conoce con 
certeza si es deliberada o accidental en ocasiones, hacen que el registro de muertes por suicidio 
sea generalmente menor del que pueda corresponder a los datos reales. Y por los mismos motivos, 
los datos entre distintos países pueden resultar más dispares (Hawton and van Heeringen, 2009).  
Como se observa en la figura 1, la tasa de suicidio varía de manera notoria entre los distintos 
países del mundo. Según la OMS, las tasas más altas de suicidio a nivel mundial se encuentran 
en Lituania y Rusia (31,9 y 31,0 muertes por 100000 habitantes, respectivamente) y las más bajas 
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en Siria, Kuwait, Tayikistán y Azerbaiyán (1,9; 2,3; 2,5;2,6 muertes por 100000 habitantes, 
respectivamente) (World Health Organization, 2018).  
Figura 1. Tasa de suicidios distribuidos por países (por 100000 habitantes). Fuente OMS. 
(World Health Organization, 2018).  
 
A nivel europeo, según cifras que proporciona el Eurostat (2016) (figura 2), por término medio 
se registraron 11.7 muertes por 100,000 habitantes debidas a suicidio en 2013, encontrándose las 
tasas más bajas en Grecia y Malta (4,8 y 5,1 muertes por cada 100000 habitantes, 
respectivamente) (Eurostat, 2016). Por el contrario, países como Lituania, Eslovenia y Hungría 
registraron las tasas más elevadas (36,1; 21,7 y 21,2 muertes por cada 100000 habitantes, 
respectivamente). Existe gran variedad entre los distintos países europeos en la distribución de 
muertes por suicidio, como observamos en la figura 3. España con 8,17 muertes por cada 100000 
habitantes, presenta una de las tasas de suicidio más bajas del mundo (Eurostat, 2016; Navarro-
Gómez, 2017). 
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Figura 2. Mapa europeo de la tasa de suicidio por cada 100000 habitantes. (Eurostat, 2016) 
 
Figura 3. Distribución de muertes por suicidio en Europa por país, ordenadas de menor a 
mayor. Fuente OMS (World Health Organization, 2018). 
 
En nuestro país, el suicidio es la primera causa absoluta de muerte en varones de 15 a 29 años y 
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la segunda causa, después de la patología oncológica, en las mujeres de ese tramo de edad. 
Además, bajo otras causas externas de fallecimiento (ahogamientos y envenenamientos, caídas u 
otros accidentes) pueden ocultarse muertes por suicidio que, por distintos motivos, no son 
asignadas a esta causa. En 2015, se produjeron 3602 suicidios en España: 3 de cada 4 son de 
hombres y 1 de cada 4, de mujeres; suponiendo una media de casi 10 suicidios diarios (Instituto 
Nacional de Estadística, 2018). 
El ahorcamiento es el medio más utilizado en casi la mitad de los suicidios, por influencia de los 
varones, que lo utilizan en la mayoría de los casos. El método mayoritario en las mujeres es la 
precipitación desde un lugar elevado. Las otras mayores diferencias entre sexos es la ingesta de 
fármacos y envenenamientos, mucho más usados por mujeres, y las armas de fuego, más 
utilizadas por hombres(Instituto Nacional de Estadística, 2018). 
Figura 4. Métodos de suicidio empleados por sexo en España, 2015  (FSME, 2018; Instituto 
Nacional de Estadística, 2018)
 
En España, al igual que en otros países occidentales, la muerte por suicidio ha pasado a 
convertirse en la primera causa de muerte externa y la primera causa absoluta de muerte en 
varones de 15 a 29 años, y la segunda en las mujeres de ese tramo de edad (Instituto Nacional de 
Estadística, 2018). 
Los datos sobre autolesiones recogen que en los últimos años, estas conductas han aumentado en 
frecuencia en la mayoría de países (Hawton et al., 2016). Las NSSI son más comunes en personas 
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jóvenes entre 15 y 35 años de edad, con prevalencias que oscilan entre el 7 y 16% (Evans et al., 
2005; Fleischmann et al., 2005; Hawton et al., 2016). Al contrario que el suicidio consumado, las 
autolesiones son más frecuentes en mujeres, aunque en los últimos años se describe una tendencia 
más paritaria, sobretodo a medida que se avanza en rango de edad (Hawton and Harriss, 2008; 
Perry et al., 2012). La tendencia en las autolesiones, es a repetir la conducta, describiéndose en 
la literatura que este aumento en las repeticiones de las autolesiones, a su vez, incrementa el 
riesgo de suicidio consumado (Zahl and Hawton, 2004). 
La prevención de la CS se ha convertido en uno de los objetivos primordiales de la OMS, 
recomendando implementar intervenciones efectivas y basadas en la evidencia en la población, 
a niveles individuales y poblacionales para prevenir el suicidio y los intentos de suicidio (World 
Health Organization, 2018). 
En el Plan 2013-2020 de Acción en Salud Mental de la OMS, los estados miembros se 
comprometieron a trabajar juntos hacia el objetivo global de reducir las tasas de suicidio en un 
10% en 2020(WHO, 2014). Para ello la OMS recomienda la reducción al acceso a medios que 
faciliten el suicidio, noticias sobre suicidio en prensa que eviten el lenguaje sensacionalista y las 
descripciones explícitas sobre el método utilizado o una temprana detección de la patología 
mental que puede subyacer bajo una CS entre otras (WHO, 2014). 
Zalsman et al, en una revisión sistemática reciente sobre estrategias en prevención del suicidio 
llevadas a cabo desde 2005, describen que existe evidencia para restringir el acceso a métodos 
letales como prevención de la CS (Zalsman et al., 2016). Asimismo, encuentran que un 
tratamiento psicofarmacológico y psicológico de la depresión, es importante como medida de 
prevención. Relatan que no existe evidencia suficiente para recomendar una estrategia de 
prevención por delante de otra.  
En esta misma línea que demuestra la evidencia para llevar a cabo métodos de prevención de la 
conducta suicida (Zalsman et al., 2016), se recomiendan estrategias de intervención psicosocial 
en el manejo de las NSSI (Hawton et al., 2016). Una creencia frecuente es que las autolesiones 
obedecen a veces a razones superficiales, restándoles importancia y subestimando el riesgo que 
estos pacientes acarrean (Bennardi et al., 2016).  
Entre las distintas estrategias de manejo terapéutico destaca la Terapia Dialéctico Conductual 
(TDC), que sin disminuir la proporción de pacientes que realizan NSSI, consigue reducir la 
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frecuencia con la que estos pacientes se autolesionan (Hawton et al., 2016; Rizvi et al., 2017). 
Los distintos enfoques en la prevención de la CS y la NSSI como factor de riesgo mayor de CS, 
incluyen identificar aquellos grupos de alto riesgo y realizar estrategias a nivel poblacional 
(Hawton and van Heeringen, 2009), como por ejemplo aquellos individuos que presentan alto 
riesgo de repetir conductas autolesivas (Bennardi et al., 2016). Asimismo, se necesita un mayor 
conocimiento en el fenómeno de la CS basado en el estudio de los factores de riesgo y en un 
estudio individualizado del paciente, que permita afianzar en mayor medida el objetivo de la 
prevención (Barrigón and Baca-García, 2018). 
1.2.3. Diagnóstico Diferencial de las Conductas suicidas con las Conductas de autolesión sin 
intención suicida  
El DSM-5 (APA, 2014) incluye la “Autolesión no suicida” (NSSI) en el apartado de “Afecciones 
que necesitan más estudio”, al igual que las “Conductas Suicidas” (CS), pero como capítulo 
separado de éstas. Ambas son formas de conductas en las que, en definitiva, un paciente se hace 
daño a sí mismo. Todas en conjunto son las llamadas Conductas autolesivas o Self-injurious 
behavior (SIB) (Hamza et al., 2012). 
Stanley et al. 1992, buscaban unos rasgos comunes, descriptivos o clínicos, y bioquímicos, que 
permitieran establecer un continuum entre las CS y las NSSI (Stanley et al., 1992). Stanley et al. 
2001, se preguntaban sobre la heterogeneidad y las similitudes de estas poblaciones de pacientes, 
y ya establecían algunos rasgos distintivos (Stanley et al., 2001).  
Según Baetens et al. (2011), CS y NSSI se distinguen en tres aspectos importantes: 
intencionalidad del acto, repetición de los actos, y la letalidad (Baetens et al., 2011).  
El primer rasgo distintivo es la intencionalidad. Para el DSM-5 (APA, 2014) el primer criterio 
para la definición de este diagnóstico es que el sujeto se inflige de manera intencionada una o 
varias lesiones en su superficie corporal, extremidades, abdomen (cortes, quemaduras, golpes, 
erosiones,…), con el objetivo de que la lesión produzca un daño físico leve o moderado, con la 
intención de aliviar una situación de estrés, eliminar un estado afectivo desagradable, o provocar 
un afecto placentero y de tranquilidad al hacerse daño, pero en ningún caso con la expectativa de 
causar la muerte.  
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Ni siquiera se trata muchas veces de un “daño”, en el sentido de un comportamiento que provoca 
algo doloroso o molesto, sino que el paciente lo vive incluso como agradable, tranquilizador y 
como un acto de desahogo de la tensión que vivía en los momentos precedentes. 
Hacer la distinción entre el deseo de morir y la ausencia del deseo de morir, CS o NSSI 
respectivamente, en ocasiones no es fácil, sobre todo en actos en los que predominan la urgencia, 
la impulsividad, el paso al acto sin premeditación, y con la funcionalidad cognitiva absorta en la 
ansiedad, malestar, o en la ira intensas.  
El paciente puede reconocer introspectivamente que el objetivo de sus lesiones no es la muerte, 
sino que persigue aliviar o liberar una “tensión interna” (Zanarini et al., 2013). Pero no siempre 
es así, la introspección puede estar muy limitada, por la propia urgencia del momento de acción, 
e incluso por las características previas del paciente.  
Por si las dificultades de análisis y de observación conductuales en estas situaciones fueran pocas, 
a veces los pacientes pueden dar incluso informaciones distorsionadas: …varios estudios 
muestran unas tasas elevadas de intenciones falsas en las declaraciones (APA, 2014). Es una 
dificultad metodológica añadida muy valorable, y que puede obedecer a motivos diversos: de 
vergüenza, de relaciones personales, aspectos legales, etc.  
En la tabla B, expuesta en el apartado 1.2.1., exponíamos las distintas funciones que pueden tener 
las autolesiones. Las expectativas del NSSI son de forma resumida(APA, 2014; Klonsky, 2007):  
• Alivio de un sentimiento o estado cognitivo negativo y molesto para el sujeto que lo 
padece sin poder deshacerse de esa situación por otros medios inmediatos (tensión, 
ansiedad, autorreproches). 
• Buscar la resolución de una dificultad, no solo de malestar personal, sino en un contexto 
relacional o interpersonal, real y presente, o imaginario. 
• Alcanzar un estado de sentimientos agradables o positivos, o al menos libres de tensión y 
sufrimiento. El paso al acto puede ser como resultado de un autocastigo que el individuo 
considera merecido sufrir, y el sufrimiento actúa como liberación. 
El DSM-5 (APA, 2014) recoge también la información de que muchas de las personas que se 
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producen estas lesiones no buscan asistencia clínica. Las lesiones o las heridas autoinfligidas son 
leves. O, aunque en una primera ocasión el paciente pueda alarmarse, aprende en sucesivos 
episodios de autolesión que las heridas no son graves, y que, si acude a solicitar ayuda sanitaria 
profesional, las curas aplicadas pueden ser sencillas.  
Tras la intencionalidad, decíamos que el segundo y tercer rasgos distintivos en CS y NSSI, son 
la frecuencia de los actos autolesivos, y su potencial letalidad. Las NSSI tienden a ser más 
frecuentes que las CS (Nock and Prinstein, 2004). 
En cuanto a la letalidad, los NSSI tienden a emplear métodos autolesivos de baja letalidad 
(golpes, cortes, pequeñas quemaduras en la piel, …), frente a la mayor letalidad de los métodos 
empleados con fines suicidas (CS) (sobredosis, precipitación desde alturas, ahorcamiento, …) 
(Andover and Gibb, 2010; Muehlenkamp and Gutierrez, 2007).  
Y a pesar de sus diferencias, ambos tipos de conductas suelen darse en las mismas poblaciones, 
tanto en muestras estudiadas en la comunidad, como en poblaciones de pacientes (Jacobson et 
al., 2008; Nock et al., 2006). Y aunque ambos tipos de conducta son diferenciados, tienen una 
relación bastante próxima entre ellos (Stanley et al., 2001). 
Para algunos autores, las conductas NSSI son un factor de riesgo y de alguna manera, conductas 
precursoras, para la futura aparición de intentos autolíticos (Andover and Gibb, 2010; Asarnow 
et al., 2011; Hawton et al., 2016; Portzky et al., 2007). Y la asociación entre NSSI y CS se 
mantiene después de controlar estadísticamente la edad, género, etnicidad, síntomas depresivos, 
desesperanza, de los pacientes, entre otras variables (Portzky et al., 2007; Sakinofsky, 2000). 
También se mantiene la asociación estadística después de controlar varios diagnósticos 
psiquiátricos, entre ellos TLP (Andover and Gibb, 2010). 
La predicción del riesgo de CS por parte de las conductas NSSI se ha constatado también en 
estudios longitudinales de seguimiento, no solo en estudios retrospectivos y transversales, y por 
lo tanto la asociación estadística adquiere una mayor fuerza. Los hallazgos transversales no 
permiten el análisis de la dirección causal de la asociación estadística encontrada entre NSSI y 
CS, simplemente se constata tal asociación, y puede ser que los pacientes con NSSI tengan mayor 
riesgo de desarrollar CS, y/o a la inversa. Sólo en los estudios longitudinales se puede ver el 
orden temporal de aparición de las conductas NSSI y CS, y analizar la dirección de En los 
estudios longitudinales y prospectivos también se ha encontrado que las conductas NSSI son un 
 59 
mayor predictor de CS que a la inversa, que las CS respecto de NSSI (Asarnow et al., 2011; 
Prinstein et al., 2008; Wilkinson et al., 2011).  
Sin embargo, según Hamza et al. (2012), hay una cuestión conceptual y metodológica decisiva y 
que en general la mayor parte de los estudios que ellos revisan, no han contemplado (Hamza et 
al., 2012). Es la valoración de la gravedad de los actos autolesivos. Porque la calificación de un 
acto autolesivo como NSSI incluye distintos tipos de actos, desde actos que pueden calificarse 
como una agresión de intensidad muy leve para el sujeto, a otros cuya gravedad está más próxima 
a un intento autolítico. Hay datos que hacen pensar que cuando las autolesiones son graves, 
predisponen efectivamente a un riesgo alto para presentar intentos de suicidio, mientras que 
autolesiones leves se asocian de una forma más débil con el riesgo de intentos de suicidio. 
Las conductas autolesivas, como ya hemos indicado, en general producen un alivio a la persona 
que las realiza respecto al estado de ánimo y a la tensión nerviosa que preceden el paso al acto. 
Pueden también entenderse como una forma de simbolizar y expresar gestualmente un estado de 
ánimo. A la vez que promueven o piden muchas veces un gesto de atención por parte de las 
personas cercanas, e incluso del terapeuta (Oumaya et al., 2008). 
En un trabajo ya citado en el anterior epígrafe, Oumaya et al. tras una revisión de la literatura, 
encuentran que la relación entre CS y NSSI es en ocasiones contradictoria (Oumaya et al., 2008). 
Según algunos estudios y algunos autores, las NSSI son un factor de pronóstico que predice un 
mayor riesgo de CS y de muerte por suicidio. Según otros estudios, sin embargo, es una variable 
protectora frente al riesgo de conductas suicidas.  
Oumaya et al, 2008, citan algún trabajo que propone que estos actos autolesivos sin 
intencionalidad suicida, en realidad pueden ser considerados como formas atenuadas de 
conductas suicidas (focal suicide) (Oumaya et al., 2008).  
Después de la realización de estas conductas, tanto suicidas como no suicidas, al menos en 
ocasiones, se supone que el paciente encuentra un alivio a su tensión o malestar previos, de la 
misma forma que ocurre en algunas conductas suicidas (la intención de morir se confunde con la 
intención de salir de una situación que se vive como agobiante, de huir, de escapar de un estado 
de sufrimiento). No habría una distinción clara entre conductas suicidas y conductas autolesivas 
no-suicidas, serían todas variantes de un mismo tipo de conductas autolesivas. Esta opinión es 
minoritaria, y no es la recogida en el DSM-5 (APA, 2014; Oumaya et al., 2008). 
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Baguelin- Pinaud et al en 2009, estudian 30 pacientes hospitalizados para caracterizar los rasgos 
de las NSSI (Baguelin-Pinaud et al., 2009). Encuentran que son conductas que se asocian a CS, 
a conductas adictivas al consumo de tóxicos, y a TP. 
Klosnky et al en 2013, exponen que la NSSI e ideación suicida se asocian con el riesgo de CS. 
Aunque distinguibles entre sí los distintos tipos de conductas están estrechamente relacionadas y 
pueden formar un continuo en la expresión de un malestar básico común a ellas (Klonsky et al., 
2013). Dan una interpretación de sus resultados siguiendo el Modelo de la teoría interpersonal de 
Joiner (Joiner, 2005). Esta teoría distingue entre “riesgo para el deseo suicida” y la “capacidad” 
para llevar a cabo un intento de suicidio. Los antecedentes de NSSI aumentan el riesgo de 
conductas suicidas a través ambos conceptos explicativos del comportamiento suicida. 
Victor & Klonsky en 2014 hacen una revisión de la literatura para distinguir las conductas de 
intencionalidad suicida (SA - Suicide Attempts) y las NSSI. La correlación más fuerte para los 
intentos de suicidio es con la presencia de “ideas suicidas” (Victor and Klonsky, 2014). En 
segundo lugar, tras las ideas suicidas, los intentos de suicidio se asocian con NSSI, y con la 
desesperanza. En menor medida se asocian con TLP, impulsividad, síndrome de estrés post-
traumático o depresión. Y, por último, tienen una asociación muy débil con género, etnia, edad y 
otras variables sociodemográficas. 
García-Nieto et al 2014, valoran 150 pacientes hospitalizados, distinguiendo las características 
entre “Gestos suicidas”, “Intentos de suicidio” y “Autolesiones no-suicidas” (García-Nieto et al., 
2014). El trastorno histriónico de la personalidad y el trastorno antisocial de la personalidad se 
asocian a lo que denominan “Gestos suicidas”. (Gesto suicida o parasuicidio, son términos que 
inducen al equívoco y no aparecen en el DSM-5, donde el criterio definitorio que distingue 
conductas suicidas (CS/SB) y conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI), es la presencia 
o no de la intencionalidad de morir en el sujeto que ejecuta los actos). El trastorno narcisista de 
la personalidad se asocia a “intentos de suicidio”. La impulsividad como rasgo individualizado 
se asocia a un mayor riesgo de intentos de suicidio.  
You y colaboradores en 2015, proponen la utilidad del Modelo de Nock para el desarrollo de 
NSSI en estos pacientes, a través de la conjunción de varios factores de riesgo (factores 
predisponentes de conductas desadaptativas, factores precipitantes), que tienen un carácter 
general o inespecífico, y una serie de caracteres más específicos identificados como 
vulnerabilidad para estas conductas NSSI (You et al., 2014). 
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Según este modelo,  
• Hay una serie de “factores predisponentes” al episodio de NSSI. Entre ellas está el de 
tener un diagnóstico de TLP.  
• Hay una serie de “factores precipitantes” del episodio de NSSI, como las Emociones 
negativas.  
• “Factores de vulnerabilidad específicos del NSSI”: Impulsividad, Autocriticismo.  
Andrewes y colaboradores en 2017, encuentran que tanto los NSSI como los intentos de suicidio 
decrecen en frecuencia según aumenta la edad de los pacientes (Andrewes et al., 2017). Los 
pacientes con TLP tienden a una cierta estabilidad sintomática con la edad, aunque no en todos 
los casos (Skodol et al., 1999).  Según este estudio, la impulsividad y los síntomas depresivos 
predicen con mayor fuerza estadística el riesgo de intento de suicidio que los NSSI. Por lo tanto, 
a pesar de su aparente proximidad descriptiva entre los NSSI y las conductas suicidas, ya que 
ambos comparten la conducta agresiva hacia uno mismo, bien que, sin la intencionalidad 
manifiesta de muerte en los NSSI, en este trabajo los NSSI guardan menor relación con la CS 
que la que se atribuye a la impulsividad o a los síntomas depresivos. 
La conceptualización más aceptada, y recogida en el DSM-5(APA, 2014), es que a pesar de las 
semejanzas, las CS y las NSSI tienen un elemento distintivo esencial en esta teorización: la 
presencia o no de la intencionalidad suicida.  
Como se ha señalado anteriormente, ambas entidades diagnósticas, Conductas suicidas, y 
Autolesión no suicida, son provisionales en el DSM-5, y denominadas como “Afecciones que 
necesitan más estudio”. 
Tiene interés citar otros modelos teóricos que intentan integrar los hallazgos entre las conductas 
NSSI y las Conductas suicidas (SB) (Hamza et al., 2012). 
1.2.4. Factores de riesgo asociados a las Conductas suicidas.  
El suicidio, y las conductas suicidas, son un fenómeno complejo y multifactorial en el que 
influyen factores sociodemográficos y clínicos de diversa naturaleza (Hawton and van 
Heeringen, 2009). Entre los factores clínicos se han estudiado diversas variables psicológicas 
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(intrapsíquicas y relacionales) (O’Connor and Nock, 2014), psicopatológicas (Eguiluz Uruchurtu 
and Segarra Echebarría, 2013), genéticas (Van Heeringen and Mann, 2014), biológicas (Sudol 
and Mann, 2017), y ambientales (Zalsman et al., 2016).  
Mann et al (Mann, 2003; J. J. Mann et al., 1999) proponen un modelo estrés-diátesis para ordenar 
toda esta compleja información, hacerla comprensible y aproximarse a dar una explicación del 
riesgo de presentación de conductas suicidas mediado por síntomas psicopatológicos de algún 
tipo, transitorios, o más o menos permanentes. 
Según este modelo, en el desencadenamiento de un intento de suicidio convergen variables 
objetivas (diagnóstico psicopatológico, acontecimientos vitales estresantes) y variables 
subjetivas (estado mental alterado, vivencias subjetivas, relacionadas en ocasiones con consumo 
de alcohol o de tóxicos), que se identifican en los cambios de los rasgos de personalidad del 
paciente. Éstos se manifiestan como desesperanza, depresión como rasgo vivencial, ideaciones 
de muerte y suicidio, planes de suicidio, y frecuentemente impulsividad. La impulsividad es una 
característica que se asocia entre el malestar subjetivo del paciente y la agresividad como rasgo 
comportamental. La heteroagresividad, o bien la agresividad dirigida hacia sí mismo como 
carácter definitivo del acto suicida. Los autores encuentran una correlación entre sentimientos e 
ideaciones suicidas, impulsividad como un rasgo descriptor de los comportamientos, y la 
realización de conductas suicidas (Mann, 2003; J. J. Mann et al., 1999). 
Un ejemplo de modelo diátesis- estrés es el de Pompili y colaboradores (Pompili et al., 2010). 
Los autores exponen como la interacción de factores de riesgo genéticos (déficit de noradrenalina, 
déficit de serotonina, alta impulsividad, trastornos mentales paternales e intentos de suicidio 
previos) y estresores ambientales (antecedentes de abuso sexual, ruptura de pareja o problemas 
legales en la infancia, desadaptación escolar o laboral, suicidio de personas cercanas, conflictos 
paterno-filiales y acceso a medios letales) modularían la aparición de la conducta suicida 
(Pompili et al., 2010). 
Existe importante variabilidad entre estudios sobre los factores de riesgo de suicidio que puede 
estar justificada por factores metodológicos, edad, localización geográfica y el sexo (Turecki and 
Brent, 2016).  
Se han propuesto diferentes modelos para la explicación de los factores de riesgo de la conducta 
suicida, la mayoría enfatizando la interacción entre factores precipitantes y predisponentes 
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(Mann, 2003; O’Connor and Nock, 2014; Pompili et al., 2010; Turecki and Brent, 2016). El 
suicidio nunca es fruto de un único factor causal o estresor, a pesar de que se hayan identificado 
varios factores de riesgo, no se conoce cómo y porqué estos factores interaccionan para 
incrementar las CS (Hawton and van Heeringen, 2009; O’Connor and Nock, 2014).  
En un reciente artículo, el grupo de Estudios sobre el Suicidio de Montreal (Turecki and Brent, 
2016), propone un modelo de interrelaciones entre los distintos factores de riesgo suicida, que 
permite explicar las CS en múltiples subgrupos de población. Los autores mencionan que el 
suicidio tiene diferentes causas, con una importante variabilidad entre los factores de riesgo 
dependiendo de la edad, sexo, cultura, localización geográfica e historia personal (Turecki and 
Brent, 2016). La figura 5 muestra este modelo de riesgo de suicidio. 
Figura 5. Modelo para el riesgo de suicidio adaptado de Turecki & Brent (Turecki and Brent, 
2016) 
 
Quizás de una manera más ilustrativa de cara a una descripción individualizada de los mismos, 
autores como O´Connor & Nock, clasifican los factores relacionados con el suicidio en cuatro 
grandes grupos: diferencias personales e individuales, factores cognitivos, factores sociales, y 
eventos vitales adversos (O’Connor and Nock, 2014).  Describimos en dos epígrafes distintos, 
dada su importancia clínica y valor epidemiológico, los intentos de suicidio previos y los 
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Trastornos mentales (Hawton and van Heeringen, 2009; Turecki and Brent, 2016; Zalsman et al., 
2016) (Tabla C). 
Tabla C. Factores de riesgo y protectores ante la Conducta Suicida. 
Diferencias personales e individuales • Historia de suicidio familiar 
• Factores genéticos 
• Rasgos de personalidad 
• Resiliencia 
• Nivel educativo y cultural 
• Factores sociodemográficos 
• Factores situacionales 
Factores cognitivos • Rigidez cognitiva 
• Rumiación 
• Supresión del pensamiento 
• Sesgo en memoria autobiográfica 
• Sentimiento de pertenencia 
• Percepción de ser una carga 
• Sesgos atencionales 
Factores sociales • Pérdida de cohesión social 
• Factores sociofamiliares 
• Factores contextuales 
Eventos vitales adversos 
Intentos de suicidio previos 
NSSI previas 
Trastornos mentales y del comportamiento 
 
 
1.2.5.1. Diferencias personales e individuales. 
El suicidio se agrega en ciertas familias aumentando el riesgo de conducta suicida en los 
individuos pertenecientes a ese linaje (Saiz González, 2006). Los estudios en gemelos indican 
que en ese incremento intervienen tanto factores genéticos como ambientales (Mann et al., 2009; 
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Qin et al., 2002).  La historia familiar de conducta suicida se considera un factor de riesgo tanto 
de intentos de suicidio como de suicidio consumado (Turecki and Brent, 2016). Se estima la 
heredabilidad del suicidio en un 17,4% para los intentos de suicidio y en un 36% para la ideación 
suicida (Turecki and Brent, 2016). La heredabilidad de la conducta suicida es comparable a la de 
la mayoría de los Trastornos Psiquiátricos Mayores (Mann et al., 2009).  
Numerosas investigaciones confirman factores genéticos implicados en el suicidio (Van 
Heeringen and Mann, 2014; Lowther et al., 2017), habiéndose descrito endofenotipos para la 
conducta suicida como: agresividad/impulsividad (comentado en apartado 1.1.4.) , depresión 
mayor de inicio reciente, función neurocognitiva o respuesta al estrés del cortisol (Mann et al., 
2009). Algunos estudios señalan que la ideación suicida y la conducta suicida podrían diferir 
genéticamente, yendo en contra de la caracterización de la conducta suicida como un espectro 
(Mullins et al., 2014). 
El modelo de los 5 grandes factores (neuroticismo, extraversión, amabilidad, apertura a la 
experiencia y responsabilidad), se ha relacionado como factor de riesgo/protector con la CS. 
Niveles altos de neuroticismo y bajos de extraversión se asocia con ideación suicida, intentos de 
suicidio y suicidio consumado (O’Connor and Nock, 2014). El resto de dimensiones han sido 
menos estudiados (O’Connor and Nock, 2014). 
La resiliencia, definida como “la capacidad de recuperarse de situaciones traumáticas extremas” 
(Cabanyes Truffino, 2010), se presenta como protectora frente al riesgo de suicidio, basado en 
estudios en militares, alcohólicos, usuarios de drogas ilegales y prisioneros (O’Connor and Nock, 
2014). En los últimos años, se ha acentuado el interés por la investigación en posibles factores 
protectores de la CS, el potencial papel de la personalidad y la neurobiología en la configuración 
de la resiliencia, haría de ambas dos sustratos a investigar en términos de prevención de CS 
(Cabanyes Truffino, 2010).  
El nivel educativo y cultural, no ha sido señalado como un factor importante en la CS. No 
obstante, se ha asociado un nivel bajo de estudios con una prevalencia incrementada de intentos 
de suicidio (Cubrin et al., 2000; Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014). En esta línea, un 
estudio sobre el suicidio consumado en pacientes con TP, encuentra que el 60-70% se daban en 
individuos con menos de 9 años de estudios, independiente de estar afecto de un TP (Heikkinen 
et al., 1997). 
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Se describen distintos factores de personalidad relacionados con la CS, que se ven afectados por 
el ambiente, poseen sustrato biológico, y afectan a su vez a la cognición y a la emoción (O’Connor 
and Nock, 2014). Desarrollaremos los mismos en el apartado 1.3. 
A nivel sociodemográfico, se conoce que el riesgo de muerte por suicidio es mayor con la edad 
(Giner Jiménez and Pérez Solá, 2011; Vega-Piñero et al., 2002). Pero los intentos de suicidio son 
más frecuentes en jóvenes. Las personas con más edad intentan suicidarse con menos frecuencia 
que las personas jóvenes pero su grado de letalidad es mayor (Sadock et al., 2015). La edad 
temprana de muerte por suicidio está relacionada con la comorbilidad, especialmente con 
Trastornos de Personalidad del clúster B y Trastornos por Uso de Sustancias. A mediana edad, 
se asocian con más riesgo de suicidio, el uso de sustancias, un nivel elevado de ansiedad y la 
comorbilidad con depresión. Mientras que en el grupo de edad anciana, hay una asociación más 
fuerte entre suicidio y psicopatología, especialmente con el Trastorno Depresivo Mayor (Turecki 
and Brent, 2016). 
A nivel situacional, el desempleo es un factor de riesgo identificado para el riesgo suicida 
(Kpsosowa, 2001; Nakao, 2010). 
1.2.5.2. Factores cognitivos 
Se han identificado distintas formas de procesamiento cognitivo que podrían ser deficientes y 
disfuncionales en personas con CS. La rigidez cognitiva, la rumiación, la supresión del 
pensamiento, el sesgo en la memoria autobiográfica, el sentimiento de pertenencia, la percepción 
de ser una carga o los sesgos atencionales son algunos de los que se han descrito (O’Connor and 
Nock, 2014). 
Factores distales o predisponentes como los factores genéticos, la historia familiar y los eventos 
adversos tempranos probablemente medien en los estilos cognitivos relacionados con la CS 
(Turecki and Brent, 2016). 
1.2.5.3. Factores sociales 
Durkheim (1858-1917), reconocía el papel de los factores sociales en el suicidio. En 1897, en 
“Le suicide” afirma que "no son los individuos los que se suicidan, sino la sociedad la que se 
suicida a través de ciertos miembros suyos" (Durkheim, 1982).  Clasifica la conducta suicida en 
tres tipos: suicidio egoísta, altruista y anómico.  El egoísta se refiere a aquellos individuos que 
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no se integran totalmente en un grupo actuando de forma no grupal, el altruista se refiere aquellos 
individuos vinculados en exceso al grupo y el anómico es el suicidio realizado por personas que 
se ven apartadas del grupo al que pertenecen, por ejemplo tras una crisis económica o un 
encarcelamiento (Segarra Echebarría et al., 2013) 
Existe relación entre el aislamiento social, mediando entre otros factores considerados de riesgo 
como el alejamiento conyugal, la migración, estancias en la cárcel o el hospital, etc. , y el suicidio 
consumado (López- García et al., 1993; Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014). Al contrario 
que la separación y el divorcio, que son factores de riesgo, tener hijos es un factor protector de la 
conducta suicida, sobre todo en mujeres (Hoyer and Lund, 1993) 
Esta pérdida de cohesión social, se puede ver ejemplificada en cambios rápidos en la estructura 
social o sistema de valores, crisis económicas como resultado por ejemplo de situaciones 
derivadas del desempleo o aislamiento social, todas ellas se han relacionado con un aumento del 
riesgo de suicidio (Corcoran et al., 2015; Turecki and Brent, 2016). 
La pertenencia frustrada a un grupo y percibir ser una carga incrementan la ideación suicida, 
siendo por separado predictores de conducta suicida (Mitchell et al., 2017). 
Tradicionalmente se ha relacionado la conducta suicida con un estrato socioeconómico más alto, 
no obstante revisiones recientes encuentran asociación con un pertenecer a un nivel más bajo 
(Foster and Wu, 2002; Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014). 
Los mecanismos causales de los determinantes sociales de las enfermedades mentales y del 
suicidio indican un patrón cíclico. Por un lado, las adversidades socioeconómicas incrementan el 
riesgo de Trastorno Mental. Por el otro lado, la población afecta de Trastornos Mentales acaban 
viéndose implicados en situaciones de pobreza y exclusión social a lo largo de la vida (Patel et 
al., 2016).   
La manera de tratar las noticias relacionadas con el suicidio por parte de los medios de 
comunicación, también se ha visto relacionado con un aumento en la incidencia de CS(Sisask 
and Värnik, 2012). Este efecto de los medios de comunicación sobre el repunte en la conducta 
suicida está descrito desde hace años (McTernan et al., 2018). Algunos autores lo denominan 
“Efecto Werther”, en alusión al fenómeno ocurrido en 1774 tras la publicación de la novela de 
JW Von Goethe “Las penas del joven Werther”, cuando se produjeron numerosos suicidios por 
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imitación en Alemania, Dinamarca e Italia (Phillips, 1974). 
1.2.5.4. Eventos vitales adversos 
Otro factor de riesgo de CS bien caracterizado es la exposición a eventos traumáticos en la 
infancia, generalmente definido como negligencia parental o abuso físico, sexual o emocional en 
la infancia (Bruffaerts et al., 2010; Castellví et al., 2017; Dube et al., 2001; Rodante et al., 2019; 
Zatti et al., 2017). El tipo de abuso, la frecuencia y la relación entre la víctima y el abusador se 
presentan como factores moderadores(Brezo et al., 2008). Los eventos adversos tempranos 
pueden inducir cambios epigenéticos en distintas rutas genéticas, implicadas en la plasticidad, 
crecimiento y protección neuronal. (Turecki and Brent, 2016; Weder et al., 2014). Los eventos 
vitales adversos en edad adulta, también se relacionan con CS (O’Connor and Nock, 2014). 
En cuanto al estilo de apego, MacGregor et al. (2014) (MacGregor et al., 2014), exponen que el 
apego parental inseguro y evitativo (pero no el ansioso) predice intentos de suicidio en los hijos.  
Se han estudiado diversas condiciones vitales y con repercusión clínica que, al no poder ser 
controladas adecuadamente con un tratamiento oportuno, pueden constituir un factor de riesgo 
para conductas suicidas. Las enfermedades con dolor crónico, cirugía reciente o enfermedades 
crónicas y terminales incrementan el riesgo de suicidio(Juurlink et al., 2004; O’Connor and Nock, 
2014). Por otro lado, meta-análisis recientes indican que la actividad física está asociada con una 
menor ideación suicida (Vancampfort et al., 2018). 
Respecto al insomnio, Winsper et al. (2014) realizan una revisión de la literatura preguntándose 
por la relación entre insomnio y CS, y en su caso, por los mecanismos psicológicos subyacentes 
en esa supuesta relación (Winsper and Tang, 2014). Es un dato que se puede constatar en 
numerosos estudios la relación entre el insomnio y el incremento de riesgo suicida, así como con 
las muertes accidentales o intencionales por sobredosis. Esta asociación se puede dar con mayor 
fuerza en pacientes con un diagnóstico previo de síndrome depresivo o ansioso. EL TLP es un 
ejemplo de entidad que se asocia con insomnio y con aumento del riesgo de CS.  
1.2.5.5. Intentos de suicidio previos 
Los intentos de suicidio previos son el factor de riesgo más decisivo para la previsión de un nuevo 
intento, así como de suicidio consumado (Brown et al., 2000; Haukka et al., 2008; Hawton and 
van Heeringen, 2009; Rodante et al., 2019; Turecki and Brent, 2016). Uno de cada 100 
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supervivientes de un intento de suicidio morirá por suicidio en el año siguiente (un riesgo 
aproximadamente 100 veces superior al de la población general) (Hawton et al., 2003). El 25-
30% de las personas que realizan un intento de suicidio harán más intentos en el suicidio en el 
futuro (APA, 2014). Aunque los datos son variables, algunos estudios muestran una proporción 
de entre el 45-55% de pacientes que, tras un intento, repiten el intento de suicidio(Tejedor et al., 
1999). El periodo que sigue al alta de un ingreso hospitalario, se considera de especial riesgo de 
CS según meta-análisis recientes (Chung et al., 2017). 
Por lo tanto, la investigación sobre las variables que pueden predecir un nuevo intento en un 
paciente con antecedentes de un intento de suicidio cobra una gran importancia (Zalsman et al., 
2016). En nuestro caso en los pacientes de nuestra muestra diagnosticados de TLP. Éste es un 
dato significativo, y que tras un primer intento de suicidio permite identificar con ese único rasgo, 
e independientemente de otras variables clínicas como el diagnóstico psicopatológico, y de 
variables socio-demográficas, una población de riesgo sobre la que se puede intervenir de forma 
preventiva, de arrollando programas de prevención de conductas suicidas (Tejedor et al., 1999). 
1.2.5.6. NSSI previas 
Ya nos hemos referido a la asociación entre NSSI y CS en distintas poblaciones, no sólo en TLP, 
en el apartado 1.2.3. Hay pocos estudios longitudinales que permitan establecer la dirección del 
nexo entre NSSI y SB. Pero, en cualquier caso, puede afirmarse la relación estadística entre 
antecedentes de NSSI y el riesgo de futuras CS (Hamza et al., 2012). 
Es frecuente el antecedente de NSSI, sobre todo cortes superficiales en la piel, quemarse o 
hacerse marcas en un paciente afecto de TLP, asimismo, estas conductas duplican la probabilidad 
de suicidio consumado (MacKinnon et al., 2008). Los pacientes que utilizan un método violento 
para sus NSSI iniciales, tienen un mayor riesgo de suicidio (Olfson et al., 2017). 
El riesgo de suicidio está asociado con las NSSI, en particular con las autolesiones repetidas 
(Bennardi et al., 2016; Carroll et al., 2014). Asimismo, la historia de NSSI, se asocia también al 
riesgo de repetición de la conducta autolesiva, especialmente el primer mes tras la valoración 
hospitalaria (Bennardi et al., 2016). Otros factores que se asocian con un mayor riesgo de 
repetición de las NSSI son el patrón de consumo perjudicial de alcohol y drogas, la depresión, 
estar en tratamiento psiquiátrico, problemas de conducta, relaciones familiares conflictivas, 
dependencia al alcohol en la familia, aislamiento social y malas calificaciones escolares 
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(Bennardi et al., 2016; Hawton et al., 2012). Los grupos de edad que presentan más riesgo para 
repetir conductas autolesivas son las mujeres entre 15 y 19 años y los varones entre 20 y 24 
(Bennardi et al., 2016). 
1.2.5.7. Trastornos Mentales y del Comportamiento 
De forma generalizada, es aceptado que padecer un trastorno mental y del comportamiento es 
uno de los factores de riesgo de suicidio nuclear (Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014). 
Neeleman describe que los trastornos mentales incrementan el riesgo de suicidio consumado 
entre 6 y 20 veces (Neeleman, 2001). Alrededor del 95% de pacientes que intentan suicidarse son 
susceptibles de cumplir criterios para al menos un diagnóstico psiquiátrico (Haukka et al., 2008; 
Moscicki, 1997; Sadock et al., 2015). E incluso muchos de estos pacientes “no susceptibles de 
cumplir criterios”, pueden sufrir un trastorno psiquiátrico subyacente que la autopsia psicológica 
no llegó a detectar, como por ejemplo algún trastorno de personalidad o del control de los 
impulsos (Ernst et al., 2004; J. Mann et al., 1999). 
Tras los antecedentes de CS previas, la psicopatología es el predictor más importante de suicidio 
(Turecki and Brent, 2016). Los Trastornos Afectivos son el diagnóstico más frecuente, seguido 
del Trastorno por Uso de Sustancias (alcohol especialmente) y Esquizofrenia (Hawton and van 
Heeringen, 2009; Neeleman, 2001).  
El alcohol se considera un factor de riesgo significativo para las CS (Hawton and van Heeringen, 
2009; Pompili et al., 2010; Turecki and Brent, 2016). A menudo se encuentra involucrado en 
conductas autolesivas y en muertes por suicidio, incrementando el riesgo tanto de CS con 
resultado letal como no letal (Larkin et al., 2017).  
En relación con la comorbilidad de las CS, el DSM-5 cita por este orden (APA, 2014): trastorno 
bipolar, el trastorno de depresión mayor, la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo, los 
trastornos de ansiedad (…), los trastornos por consumo de sustancias (en especial los trastornos 
por consumo de alcohol), el trastorno de la personalidad límite, el trastorno de la personalidad 
antisocial, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos de adaptación. Raramente 
aparece en individuos sin patología perceptible, salvo que se realice debido a una afección 
médica dolorosa,… (Bolton et al., 2008; Palmer et al., 2005; Sareen et al., 2005). 
La gravedad del trastorno psiquiátrico guarda relación con el riesgo de muerte como 
consecuencia de conductas de suicidio. Y los pacientes con varios diagnósticos psiquiátricos 
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comórbidos tienen aún mayor riesgo de suicidio, sobre todo en el caso de los trastornos 
depresivos asociados a otros trastornos (Bostwick and Pankratz, 2000; Cavanagh et al., 2003; 
Keller and Hanks, 1995). 
Es muy probable que algunos de los síntomas psicopatológicos por separado, aún con mayor 
fuerza estadística que los propios síndromes concretos de los que forman parte, aumenten el 
riesgo de conductas suicidas (Hoertel et al., 2015). 
Otros Trastornos comunes en gente fallecida mediante suicidio, incluye Trastornos de la 
Conducta Alimentaria y Trastornos de Personalidad, de manera más destaca el Trastorno 
Antisocial de Personalidad y el TLP, ambos caracterizados por rasgos de personalidad de 
impulsividad y agresividad. (Pompili et al., 2005; Tyrer et al., 2015). 
Algunos autores hablan de un riesgo de conductas suicidas que puede llamarse “agudo” o a 
asociado a periodos de tiempo en los que hay un agravamiento de los síntomas psicopatológicos 
(Skodol, 2017; Vera-Varela et al., 2019). Fuera de estos periodos de tiempo estos pacientes 
recuperarían un grado de relativa estabilidad psicopatológica y el riesgo de conductas suicidas 
disminuiría. Es decir, que más que una asociación estadística entre un diagnóstico concreto y el 
riesgo de conductas suicidas, lo que habría sería una asociación entre algunos periodos evolutivos 
de ese trastorno y las conductas suicidas. Fuera de esos periodos, el riesgo disminuiría (McHugh 
et al., 2019; Paul H. Soloff and Chiappetta, 2017). 
Sin embargo, hay otros pacientes que desde la adolescencia tienen un alto riesgo de conductas 
suicidas, bien como un rasgo casi constante, o bien porque los periodos “agudos” de riesgo 
ocurran con frecuencia. Es el caso por ejemplo de los Trastornos de Personalidad, y en particular 
TLP (Lieb et al., 2004). En estos casos pueden tener importancia los antecedentes de cómo se ha 
estructurado esa personalidad desde la infancia. Se trata de personalidades en las que la 
impulsividad, el afecto negativo, y una pobre funcionalidad psicosocial, configuran una 
personalidad tan vulnerable e inestable, que se ha asociado a riesgo de suicidio crónico (Skodol, 
2017). 
Las CS son una manifestación frecuente en los TLP, y de ahí que se incluyan como uno de los 
criterios diagnósticos. Entre el 8-12% de pacientes diagnosticados de TLP tienen antecedentes 
de intentos de suicidio en estudios retrospectivos (Pompili et al., 2005).  
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En pacientes con TLP, como desarrollaremos más adelante detalladamente, la depresión o rasgos 
previos de personalidad, acontecimientos vitales adversos, consumo de tóxicos o pérdidas 
personales recientes, son algunas de las variables que se han asociado a riesgo de suicidio agudo. 
Por su parte, la impulsividad, el afecto negativo, y una pobre funcionalidad psicosocial, se han 
asociado a riesgo de suicidio crónico (Mitchell et al., 2017; Skodol, 2017). 
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1.3. Rasgos del Trastorno Límite de la Personalidad relacionados con las 
Conductas Suicidas  
El suicidio y las conductas relacionadas con el mismo se consideran de enorme importancia 
clínica y pronóstica en el TLP, y una de las manifestaciones que más afecta a la funcionalidad 
del paciente (Kolla et al., 2008; Skodol, 2017).  
Las tasas de muerte por suicidio en pacientes con TLP pueden estar en torno a 5-10%. Siendo las 
tasas de conductas suicidas sin resultado de muerte bastante más elevadas: 40-85% de los 
pacientes con TLP realizan intentos de suicidio, y en bastantes ocasiones tienen antecedentes de 
más de un intento de suicidio (Oldham, 2006; Oumaya et al., 2008). 
La mortalidad atribuible al suicidio en los TLP se estima en torno a un 5-10% (50 veces mayor 
que en la población general) aunque muchos autores consideran que estas cifras están 
subestimadas y pueden ser aún mayores (Hawton and van Heeringen, 2009).  
Horesh et al. (2003) estudian 65 adolescentes, 33 diagnosticados de TLP (y 17 de ellos habían 
presentado poco antes de iniciar el estudio un intento de suicidio), y 32 diagnosticados de 
depresión mayor (Horesh et al., 2003). Los autores concluyen que las variables asociadas a la 
conducta suicida son distintas en los dos diagnósticos, TLP y depresión mayor. En TLP destacan 
las puntuaciones en impulsividad, agresión, y enfado o ira inapropiados (anger). En depresión 
mayor, las de desesperanza y depresión (síntomas), que con menor significación estadística que 
en la depresión, también se dan en TLP. 
Yen et al. (2004) realizan un seguimiento de 2 años a una población de 621 pacientes con TLP, 
y buscan la relación de algunos de los rasgos de este diagnóstico (impulsividad, inestabilidad 
afectiva, alteraciones en la identidad) con el riesgo de presentar conductas suicidas (Yen et al., 
2004). Encuentran que la inestabilidad afectiva es el criterio de TLP (y excluyendo los 
antecedentes de NSSI) que con mayor fuerza se asocia a CS, por encima de la impulsividad. 
Alrededor  del 75% de pacientes TLP realizan algún intento de suicidio, y aproximadamente el 
10% de pacientes con TLP mueren por suicidio (Black et al., 2004). La comorbilidad más 
frecuente en el Eje I son el Trastorno depresivo mayor, y el Trastorno por abuso de tóxicos. 
Independiente de los diagnósticos, las variables asociadas al riesgo de suicidio son: impulsividad, 
desesperanza, rasgos de personalidad antisocial, y abusos en la infancia (Black et al., 2004) . 
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McGirr et al (2007) estudiaron 120 pacientes diagnosticados de TLP (McGirr et al., 2007). De 
ellos 70 han fallecido por Suicidio, y la información obtenida sobre ellos la comparan con los 
demás pacientes con TLP. Los que han fallecido tienen antecedentes de menor número de 
hospitalizaciones psiquiátricas, mayor proporción de conductas de abuso de sustancias tóxicas, 
mayor comorbilidad en el Eje I, mayor comorbilidad en el Eje II (sobre todo diagnósticos del 
Clúster B), y como rasgos sintomáticos, mayor impulsividad, y mayor hostilidad. Deducen que 
el perfil que caracteriza el riesgo de muerte por suicidio en estos pacientes puede ser descrito en 
referencia a impulsividad, violencia-agresividad, y comorbilidad Clúster B. “Harm avoidance” 
con una puntuación más baja que en los pacientes no suicidados, es un factor protector para el 
riesgo de suicidio. 
Entre los rasgos o características de la personalidad en el TLP, asociados con conductas suicidas, 
destacan los altos niveles de desesperanza (Hopelessness), y los altos niveles de impulsividad 
(Impulsivity) y/o rasgos antisociales (Antisocial Traits) (Oldham, 2006). 
Factores distales o predisponentes como los factores genéticos, la historia familiar y los eventos 
adversos tempranos probablemente medien en los rasgos de personalidad relacionados con la CS 
(Turecki and Brent, 2016). 
A pesar de se acepta que los pacientes con TLP mejoran con el paso de los años (Grilo et al., 
2004; Valdés, 2015), existe un subgrupo de pacientes caracterizados por una marcada 
impulsividad, rasgos de personalidad comórbidos, peor funcionamiento pre-mórbido, ideación o 
conductas suicidas que evolucionan peor (Sansone et al., 2002). Las conductas suicidas se pueden 
considerar un factor de mal pronóstico en el TLP (Blasco-Fontecilla et al., 2007). 
1.3.1. Impulsividad 
El DSM-5 (APA, 2014) en su versión inglesa (no aparece el término correspondiente en la versión 
en castellano del DSM-5, en el “Glosario de términos técnicos”), define impulsivity como la 
actuación en respuesta al estímulo instantáneo o del momento, sin un plan previo ni tomar en 
cuenta las posibles consecuencias; dificultad de hacer planes, y en caso de haberlos, de poder 
seguirlos; una vivencia de urgencia inmediata en el actuar; tendencia a conductas autolesivas en 
momentos de emoción y distress.  
La impulsividad, es un  rasgo de personalidad frecuente relacionado con la conducta suicida en 
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TLP (Chesin et al., 2010; Giegling et al., 2009; Lynam et al., 2011; McGirr et al., 2007; Stanley 
and Siever, 2010). Ejemplos de conductas impulsivas, a menudo autodestructivas, típicas del TLP 
son la conducta sexual, el consumo de tóxicos o la conducta temeraria (MacKinnon et al., 2008). 
Los elementos psicopatológicos comunes dentro de la impulsividad son: la inmediatez entre el 
estímulo desencadenante de una conducta y la aparición de la misma, la ausencia de reflexión y 
de planificación previa al desarrollo de la conducta impulsiva, la ausencia de eficacia adaptativa 
de la conducta impulsiva en relación con el medio en el que vive el sujeto que la desarrolla y el 
componente emocional que acompaña a todo acto impulsivo (Sánchez Gómez et al., 2005).  
La impulsividad y la búsqueda de sensaciones son una de las dimensiones dentro del modelo de 
los cinco factores alternativos de la personalidad que mide el Cuestionario de Personalidad de 
Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) (García-Portilla et al., 2015; Zuckerman et al., 1993). En este 
cuestionario la impulsividad es entendida como tener una pobre planificación y pasar al acto sin 
apenas pensamiento previo (Zuckerman et al., 1993).  
A la hora de evaluar la impulsividad, la Escala de Barrat (Barrat Impulsiveness Scale, BIS-11) 
(Patton et al., 1995), subdivide los 30 ítems evaluados en tres subescalas: impulsividad cognitiva, 
impulsividad motora e impulsividad no planeada.  
La impulsividad es un rasgo que se presenta no solo en TLP, sino también en otras patologías, y 
en ellas se asocia a un mayor grado de riesgo de conductas suicidas. Por ejemplo, en alcoholismo 
(Carballo et al., 2006).  
Maloney et al. en 2009, estudiando una población de pacientes con Trastorno de dependencia a 
opiáceos, destacan la importancia de la variable impulsividad, un nexo de relación entre 
Trastorno de dependencia a opiáceos, TLP, y conductas suicidas (Maloney et al., 2009). 
Chesin et al. en 2010 destacan decisivamente, la contribución de la impulsividad en los intentos 
de suicidio de alta letalidad en pacientes diagnosticados de TLP (Chesin et al., 2010). Y citamos 
este estudio porque proponen un modelo teórico de riesgo de letalidad en las conductas suicidas 
(CS). El objetivo de este estudio es establecer unas bases para un “Model of high-lethality suicide 
attempts (HLSA)” en pacientes con TLP. Según este modelo, la impulsividad y la agresividad, 
ambas próximas entre sí conceptualmente en las descripciones de la personalidad, están 
relacionadas no tanto con la gravedad de un intento de suicidio, con la severidad de las lesiones 
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médico-quirúrgicas que puedan ser ocasionadas por la conducta suicida, sino con el número de 
intentos de suicidio previos. Ésta es una de las tres variables, junto con el consumo de alcohol 
previamente a la conducta suicida, y la existencia de planes de suicidio, que se asocian con una 
alta letalidad del intento de suicidio (Chesin et al., 2010). 
Como se expone en el apartado 1.1.1.3., Oldham et al (Oldham, 2006), dividen el TLP en 5 
subtipos (Afectivo, Impulsivo, Agresivo, Dependiente, Vacío). De ellos, considera el subtipo 
afectivo e impulsivo como los que se asocian con mayor significación estadística a conductas 
suicidas. Algunos estudios discrepan de esta apreciación. 
Así, por ejemplo, aplicando esta clasificación de Oldham, Rebok FI y colaboradores no obtienen 
resultados en relación con el riesgo de presentación de Conductas Suicidas (Rebok et al., 2015). 
Estudian a 93 pacientes hospitalizadas tras un episodio de conducta suicida, y que están 
diagnosticadas de TLP. Analizan distintos tipos de perfiles sintomatológicos en el TLP, 
intentando describir los rasgos que con más fuerza se asocian a un riesgo de conducta autolítica. 
Encuentran que los TLP “dependientes” tienen una mayor edad en el momento de presentar el 
primer episodio de conductas suicidas. Y los TLP “impulsivos” se asocian con más fuerza 
estadística a consumo de tóxicos. Pero no obtienen otros resultados destacables en cuanto a 
características que se puedan diferenciar en el espectro sintomático del TLP en relación con las 
conductas suicidas. 
Lynam DR y colaboradores reconocen que la relación entre TLP y conductas autolesivas no 
suicidas (NSSI) y conductas suicidas (SB) está suficientemente constatado (Lynam et al., 2011). 
Y que dentro de la estructura de la personalidad de los pacientes TLP, en algunos estudios se ha 
destacado el papel de la impulsividad como rasgo decisivamente relacionado con esas conductas, 
sin que otros estudios hayan corroborado este análisis. En su opinión, esto puede deberse en parte 
a la dificultad en la definición de la impulsividad, que es un constructo heterogéneo. Para precisar 
mejor el concepto de impulsividad, proponen cuatro rasgos o criterios y estudian su relación por 
separado con el riesgo de conductas NSSI y SB. Proponen el “UPPS modelo de impulsividad”: 
urgencia negativa; falta de perseverancia; falta de premeditación; búsqueda de sensaciones. 
Encuentran una asociación significativa de la “urgencia negativa” y de la “falta de 
premeditación” con NSSI y SB. 
La impulsividad y la agresividad son dos de las dimensiones psicopatológicas asociadas al 
suicidio que podrían mediar la conducta en TLP, definiendo éstas como conductas relacionadas 
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con falta de reflexión y de planificación que tienen consecuencias potencialmente autolesivas. La 
impulsividad se ha estudiado como rasgo de personalidad y como la falta de planificación y se 
ha identificado en la literatura no sólo como factor de riesgo de suicidio sino también como 
predictor de repetición de la conducta. La impulsividad y la agresividad aumentadas en pacientes 
suicidas permiten diferenciar a estos pacientes de otros pacientes psiquiátricos y de controles 
sanos, aunque la impulsividad es más específica y caracteriza mejor a la conducta suicida que la 
agresividad. Tanto el estado como el rasgo de personalidad se han relacionado con un aumento 
del riesgo suicida incluso en pacientes de distintos grupos de edad que no tienen ningún 
diagnóstico en el eje II.  
La relación entre letalidad e impulsividad también es motivo de controversia entre expertos lo 
que parece deberse, una vez más a la falta de un marco teórico adecuado. Por el contrario, las 
consecuencias del acto dependen mayoritariamente de la disponibilidad de medios letales en el 
momento de ejecutar el intento. En un estudio de Baca-García y colaboradores, en una muestra 
de 478 intentos de suicidio, se analizó la impulsividad del intento: preparación activa del intento 
y grado de premeditación, y la letalidad, y se detectó una relación inversa entre ambas 
dimensiones (Baca-Garcia et al., 2005).  
La impulsividad, sobre todo en adolescentes y jóvenes se asocia con el paso al acto en las 
conductas suicidas. La confluencia de desesperanza, impulsividad, y desinhibición consecutiva a 
consumo de tóxicos, tiene riesgo de elevada letalidad (Welte et al., 1988).  
Stanley y Siever compararon 23 individuos con trastorno límite (Stanley and Siever, 2010). Estos 
autores encontraron mayores niveles de impulsividad y agresividad en los pacientes con 
conductas de autodaño en comparación con aquellos también diagnosticados de trastorno de la 
personalidad, pero sin estas conductas.  
Herpetz y Bertsch estudiaron las características de las conductas autolesivas y objetivaron que el 
descontrol comportamental sólo estaba presente en los pacientes con conductas autolesivas de 
carácter impulsivo, y no en estas conductas cuando son premeditadas (Herpertz and Bertsch, 
2015). Esto quiere decir que, si bien la conducta autolesiva se asocia frecuentemente con 
impulsividad en pacientes con trastorno límite, que además presentan antecedentes de abuso 
sexual o físico, la impulsividad no es sinónimo de automutilación. En esta misma línea otras 
conductas de riesgo como conducción temeraria o prácticas sexuales de riesgo no significan, per 
se, impulsividad aumentada.  
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Los pacientes con TLP y con antecedentes de intentos de suicidio, son más agresivos, tienen una 
mayor disregulación afectiva y son menos narcisistas que los pacientes con TLP y sin 
antecedentes de intentos de suicidio (Sher et al., 2016). 
 
1.3.2. Enfado o Ira inapropiados 
La ira como afecto y en etapas del desarrollo tempranas presenta el papel de eliminar una fuente 
dolorosa o insoportable para la persona quien la sufre. Poco a poco, va evolucionando con el 
objetivo de eliminar los elementos que impiden la gratificación pulsional (Segarra Echebarría et 
al., 2005).  
Kernberg define la ira como un afecto de intensidad mayor a la irritación, que sería un afecto 
agresivo leve. La ira tiene un contenido cognitivo difuso y desdibujado cuando aflora en forma 
de reacción (Kernberg, 1994).  
En la intensidad de la expresión de la sintomatología de una persona con un afecto agresivo entre 
los que podríamos incluir la ira, se entiende la función psicológica de afianzar la autonomía del 
individuo, de eliminar cualquier muro que se oponga a la satisfacción deseada, y de eliminar una 
fuente de dolor o frustración profunda (Segarra Echebarría et al., 2005). Desde aquí es donde se 
entiende su relación con las NSSI y la CS. 
Este concepto no aparece incluido en las definiciones del Glosario de términos técnicos del DSM-
5 (APA, 2014). En el Modelo alternativo de los Trastornos de la Personalidad del DSM-5, tal 
como ya hemos indicado, el concepto de hostilidad incluye los de enfado o ira e irritabilidad, 
desproporcionados (APA, 2014). 
Giegling I et al. (2009) estudian el enfado o la ira inapropiados en el contexto (anger) y la 
impulsividad, y otros rasgos de temperamento, como predictores de conductas de agresión y 
autoagresión, asociados a intentos de suicidio (Giegling et al., 2009). La población estudiada son 
111 pacientes hospitalizados con antecedentes de intento de suicidio.  
Las conclusiones son que la impulsividad como rasgo temperamental (y la evitación de daños) 
es una variable que se asocia de forma independiente con las tendencias autolesivas como rasgo 
de personalidad. 
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1.3.3. Agresividad 
La agresividad humana constituye un acto determinado por múltiples factores que a menudo 
conlleva daños físicos o verbales hacia otros o hacia uno mismo. Plutchik presenta una hipótesis 
en la que la agresividad constituye el factor subyacente de la conducta suicida (Plutchik, 1995). 
En este modelo la conducta heteroagresiva y la suicida son el resultante vectorial de dos fuerzas 
contrapuestas. La dirección de la agresividad hacia el exterior o hacia uno mismo vendrá 
determinada por una serie de factores. Los estudios de Mann (J. J. Mann et al., 1999; Mann et al., 
2009), validan esta hipótesis en la clínica, ya que encuentra antecedentes de conducta 
autodestructiva en hasta el 30% de sujetos violentos, e historia de conducta heteroagresiva en el 
10-20% de los pacientes suicidas.  
La agresividad se relaciona en parte con la impulsividad, dado que existe un componente de falta 
de reflexión y planificación con posibles consecuencias autodestructivas (Lynam et al., 2011). 
No obstante, presenta una serie de características fenomenológicas específicas que las 
diferencian. Se entiende la agresividad como una conducta desinhibida en la que no existe a penas 
conciencia de lo inadecuado o desproporcionado de una respuesta en el momento en que se está 
experimentando una emoción agresiva y en la que es característica la imposibilidad de realizar 
una adecuada evaluación de las consecuencias de los actos iniciados durante el periodo de tiempo 
que está presente la emoción negativa (Sánchez Gómez et al., 2005). 
La autoagresividad, se relaciona con la CS y con conductas autolesivas sin finalidad suicida de 
distinta manera. En el primer caso, estos actos de agresividad hacia uno mismo con una finalidad 
de muerte tienen las características de un déficit de inhibición conductual, es decir: existir un 
impedimento para paliar los impulsos autoagresivos, aumentar en situaciones de estrés o 
angustia, tender a la recurrencia y producirse un arrepentimiento tras el estado de ansiedad o 
estrés en el que se ha realizado el acto. En el segundo caso, esas personas que se realizan daño a 
si mismas pero sin un objetivo de muerte, se enmarcan mejor en un modelo obsesivo de 
incapacidad para parar el deseo de autolesionarse, malestar y ansiedad durante el proceso de 
contención, alivio y/o placer cuando el acto es realizado y sentimientos de arrepentimiento pasado 
un tiempo del episodio (Sánchez Gómez et al., 2005). 
Según Sher L et al. (2016), los pacientes con TLP y con antecedentes de intentos de suicidio, son 
más agresivos, tienen una mayor disregulación afectiva y son menos narcisistas que los pacientes 
con TLP y sin antecedentes de intentos de suicidio (Sher et al., 2016). 
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Existen muchos modelos dimensionales de agresividad, difíciles de sintetizar e integrar. Las 
dimensiones agresividad, impulsividad y hostilidad, íntimamente relacionadas en muchos casos, 
actúan sobre el riesgo suicida también combinadas. El papel de la impulsividad y hostilidad en 
relación con la afectividad y la conducta suicida ha sido estudiado en varios trabajos con 
resultados consistentes.  
La agresividad es un concepto que tampoco aparece incluido en el Glosario de términos técnicos 
del DSM-5 (APA, 2014). 
1.3.4. Desesperanza 
Un concepto que tampoco es definido en el Glosario de términos técnicos del DSM-5(APA, 
2014). 
En algunos estudios, la desesperanza se asocia de forma significativa con las conductas suicidas 
en general (Beck et al., 1985; Brezo et al., 2006) y con las NSSI en particular (Fox et al., 2015). 
Para Malone y colaboradores, la desesperanza es junto a los intentos de suicidio previos, el mejor 
marcador clínico para predecir CS (Malone et al., 2000). 
En el modelo explicativo de las conductas suicidas que proponen Dieserud y colaboradores, la 
desesperanza tiene relación con la baja autoestima, con vivencias de soledad, pérdidas de 
relaciones interpersonales, y al final el suicidio (Dieserud et al., 2001). Precisamente la 
confluencia de desesperanza y aislamiento , se relaciona con los intentos de suicidio de mayor 
gravedad en pacientes con TLP (Soloff et al., 2000). 
La confluencia de desesperanza, impulsividad, y desinhibición consecutiva a consumo de 
tóxicos, tiene riesgo de elevada letalidad (Welte et al., 1988).  
Junto con el neuroticismo y la extroversión, la desesperanza se ha señalado como el rasgo de 
personalidad con mayor evidencia como factor de riesgo de suicidio en algunos estudios(Brezo 
et al., 2006). 
1.3.5. Síntomas o rasgos depresivos 
El concepto de “afectividad negativa” en el Modelo alternativo de los trastornos de personalidad 
del DSM-5 incluye los de “labilidad emocional”, ansiedad, inseguridad de separación, y 
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depresión como rasgo no como síndrome(APA, 2014). 
La “afectividad negativa” es definida en el Glosario de términos técnicos del DSM-5 (p.817) 
(APA, 2014) como experiencias frecuentes e intensas de alto grado de una amplia gama de 
emociones negativas (por ej. la ansiedad, la depresión, la culpa / vergüenza, la preocupación, el 
enojo), y sus manifestaciones de comportamiento (por ej. la autolesión) e interpersonales (por 
ej. la dependencia). La afectividad negativa es uno de los cinco “dominios de rasgos patológicos 
de la personalidad” definidos en el Modelo alternativo del DSM-5 para los trastornos de la 
personalidad, en la sección III(APA, 2014). 
Links y colaboradores hacen una revisión del concepto de “labilidad afectiva” y su relación con 
la Impulsividad y las Conductas Suicidas en TLP (Links et al., 2000).  
La “labilidad emocional” (o afectiva) se define en el DSM-5 (p.826) como Inestabilidad de las 
experiencias emocionales y del estado de ánimo; las emociones se desencadenan con facilidad, 
intensamente y/o desproporcionadamente con relación a los eventos y circunstancias. La 
labilidad emocional es una faceta del dominio de rasgos de la personalidad de “afectividad 
negativa”.  
La “Depresión”, como rasgo de diagnóstico del TLP en el Modelo alternativo del DSM-5 para 
los trastornos de la personalidad (p.767) es definido como (un aspecto de la “afectividad 
negativa”): sentimientos frecuentes de estar hundido, de ser miserable y/o no tener esperanza; 
dificultad para recuperarse de este tipo de estados de ánimo; pesimismo sobre el futuro; 
vergüenza generalizada, sentimientos de inferioridad y baja autoestima; ideación y 
comportamiento suicida (APA, 2014). 
1.3.6. Síntomas o rasgos de ansiedad  
La relación entre los trastornos de ansiedad y la CS es muy contradictoria, dada la disparidad de 
los datos en los estudios publicados (Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014). En la práctica 
clínica parece que los trastornos de ansiedad no configuran un grupo de especial riesgo suicida 
(Noyes, 1991), no obstante algunos autores describen que este riesgo podía haberse minimizado 
adquiriendo importancia los síntomas o rasgos de ansiedad (Khan et al., 2002). 
La ansiedad es un síntoma presente en numerosos síndromes psiquiátricos, y de forma 
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inespecífica, en situaciones de desadaptación atribuibles a rasgos de personalidad patológicos. 
La psicopatología es el predictor más importante de suicidio, tras los antecedentes de conductas 
suicidas previas (Turecki and Brent, 2016). Un estado de ansiedad podría aumentar el riesgo de 
suicidio, con una mayor fuerza estadística que el propio síndrome de TLP concreto del que forma 
parte (Hoertel et al., 2015). 
1.3.7. Otros Rasgos de Personalidad en el TLP  
Brezo y colaboradores realizan un revisión con una muestra de más de 20000 participantes donde 
señalan el neuroticismo y la extraversión, además de la desesperanza ya mencionada en el 
apartado 1.3.4, como los rasgos de personalidad con mayor evidencia como factores de riesgo 
para la CS (Brezo et al., 2006).  
Para O´Connor y Nock, los niveles altos de neuroticismo pero bajos de extraversión, se asocia 
con ideación suicida, intentos de suicidio y suicidio consumado (O’Connor and Nock, 2014). 
Neeleman también coincide en entender el neuroticismo como factor de riesgo. Expone que el 
neuroticismo adolescente implica un aumento del riesgo de CS de 2,3 veces en comparación con 
población general (Neeleman, 2001). 
Respecto a los rasgos fóbicos, existen publicaciones que los relacionan con la conducta suicida 
(Reich and Hofmann, 2004; Youssef et al., 2004). 
Blanco-Fontecilla y colaboradores, encuentran que los rasgos de personalidad narcisista se 
asocian a una menor impulsividad y, en consecuencia, intentos autolíticos de menor gravedad 
(Blasco-Fontecilla et al., 2009).  
 
1.3.8. Antecedentes de trauma 
Los antecedentes traumáticos parecen tener una especial relevancia en la presentación de las 
conductas suicidas en el TLP (de Aquino Ferreira et al., 2018; Ferraz et al., 2013a). Se consideran 
como traumáticas todas aquellas situaciones de negligencia parental o abuso físico, sexual o 
emocional en la infancia (Turecki and Brent, 2016). Es importante tener en cuenta algunas de las 
características asociadas al trauma. En relación al abuso, el tipo de abuso, la frecuencia y la 
relación entre la víctima y el abusador se presentan como decisivos en las consecuencias 
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asociadas al trauma (Brezo et al., 2008).  
En la literatura se describe una asociación significativa entre los antecedentes de trauma en la 
infancia y la conducta suicida en población psiquiátrica en general (Bruffaerts et al., 2010; 
Bruwer et al., 2014; Castellví et al., 2017; Dube et al., 2001); y en los pacientes diagnosticados 
de TLP en particular (de Aquino Ferreira et al., 2018; Ball and Links, 2009; Ferraz et al., 2013a; 
Kaplan et al., 2016; Merza et al., 2017). En concreto, los antecedentes de maltrato físico, sexual 
y el divorcio paterno se han observado significativos en esta relación (Bruwer et al., 2014).  
Brodsky y colaboradores señalan que los abusos en la infancia se asocian con el desarrollo de 
rasgos de impulsividad, agresión, síntomas depresivos y criterios de diagnóstico de depresión 
mayor (Brodsky et al., 2001). 
Según Soloff y colaboradores el riesgo de conducta suicida en TLP se asocia con abusos en la 
infancia. También se asocia con rasgos antisociales de personalidad, severidad de síntomas TLP, 
desesperanza, y depresión mayor comórbida (Soloff et al., 2002). 
Ferraz L et al. (2013) analizan la asociación entre conductas suicidas, impulsividad y rasgos de 
personalidad relacionados con ella, e historia de abusos sexuales en la infancia (Ferraz et al., 
2013a). En 76 pacientes diagnosticados de TLP. Encuentran que la “hostilidad” como rasgo de 
personalidad (pero no la impulsividad, ni otros rasgos de personalidad), y los antecedentes de 
abusos sexuales infantiles, se asocian significativamente con el número y la gravedad de los 
intentos de suicidio. 
O´Brien et al. (2013) hacen una revisión de la literatura sobre el abuso sexual en la infancia como 
antecedente, y el desarrollo de diversos trastornos psicopatológicos, así como de la presentación 
de conductas suicidas en adolescentes y adultos. Los abusos sexuales en la infancia se asocian a 
diversos síndromes psicopatológicos; a varios rasgos de personalidad, entre ellos la impulsividad; 
y a diversas alteraciones de conducta, las ya citadas conductas suicidas (O’Brien and Sher, 2013). 
Yen et al. (2013) estudian 119 adolescentes hospitalizados por conducta suicida y les hacen un 
seguimiento de 6 meses. Buscan variables predicciones de riesgo de suicidio. Las más 
significativas son: raza negra; ideación suicida en el último mes; Síndrome de Estrés Post-
Traumático; TLP; y antecedentes de abusos sexuales en la infancia (ASI). También añaden una 
variable a su juicio novedosa en comparación con otros estudios: “Positive affect intensity” (Yen 
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et al., 2013). 
Una revisión antes mencionada, identifica la historia de abusos en la infancia y abusos sexuales 
como uno de los factores más relevantes asociados con CS en los pacientes con TLP (Oldham, 
2006).  
Alguno autores proponen como otras posibles variables mediadoras de esta relación la depresión, 
y el abuso de alcohol y de otras sustancias (Dube et al., 2001). Además, parecen existir mayores 
tasas de abuso y maltrato en la población con TLP que en la población general (Ball and Links, 
2009; Kaplan et al., 2016).  Asimismo, los pacientes con TLP con estos antecedentes presentan 
más conductas suicidas que los pacientes con TLP sin estos antecedentes (Ferraz et al., 2013a).  
Las experiencias adversas en la infancia, particularmente traumáticas las experiencias de abusos 
sexuales, pero también las experiencias de que alguno de los padres abuse de tóxicos, un enfermo 
mental grave con el que se conviva, etc., pueden favorecer la aparición de conductas suicidas en 
el futuro (Devries et al., 2014; Hardt et al., 2015). 
1.3.9. Comorbilidad del Trastorno Límite de la Personalidad con otros diagnósticos 
psiquiátricos. 
Son numerosos los trabajos que han identificado una importante comorbilidad en los pacientes 
con TLP, tanto en lo que hasta el DSM-IV-R se denominaba Eje I (Síndromes psicopatológicos) 
como Eje II (Trastornos de Personalidad) (López-Ibor Aliño and Valdés Miyar, 2002; Oldham et 
al., 1992; Palomares et al., 2016; Skodol, 2005).  
En el Eje I es frecuente la comorbilidad con el Trastorno depresivo mayor y con el Trastorno por 
abuso de sustancias (Oldham, 2006). La comorbilidad con el Trastorno Depresivo mayor 
aumenta el número y la gravedad de los intentos de suicidio (MacKinnon et al., 2008; Soloff et 
al., 2000).  
Soloff PH y colaboradores estudian una muestra de 81 pacientes hospitalizados con diagnóstico 
de TLP (49 de ellos con TLP y Depresión mayor), y 77 pacientes hospitalizados con diagnóstico 
de depresión mayor (Soloff et al., 2000). Analizan las características de los intentos de suicidio 
en TLP y depresión mayor, intentando discernir el solapamiento por la comorbilidad entre Ejes I 
y II de ambos diagnósticos (49 de 158 pacientes presentan ambos diagnósticos). La comorbilidad 
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de depresión mayor y TLP aumenta el riesgo de suicidio, en comparación con cada uno de los 
diagnósticos por separado. 
La desesperanza y la agresión impulsiva (impulsive agression) aumentan en la comorbilidad de 
ambos diagnósticos el riesgo de intentos de suicidio. En un paciente con TLP sin depresión 
mayor, los rasgos o síntomas de depresión y de suicidabilidad son habitualmente reactivos a 
situaciones interpersonales o a un estrés percibido, y son de escasa duración. Si tales pacientes 
realizan un intento de suicidio, generalmente es un intento de características impulsivas. Por el 
contrario, en un paciente que presenta un TLP y un Trastorno depresivo mayor comórbido, los 
síntomas de depresión y suicidabilidad se desarrollan más gradualmente y duran más en el 
tiempo, arraigan más en el modo de estar en el sujeto, sin ser tan pasajeros (y más cuando no 
contratados). En estas condiciones, la comorbilidad con el trastorno depresivo mayor aumentará 
el riesgo de conductas suicidas, y mantendrá ese riesgo aumentado durante más tiempo. 
Además del Trastorno depresivo mayor, Skodol AE y colaboradores destacan también la 
comorbilidad del TLP con los Trastornos por abuso de sustancias en el Eje I (Skodol et al., 1999). 
En esta comorbilidad se ha descrito un incremento de la tendencia de los pacientes hacia 
conductas suicidas con características impulsivas. Los pacientes con esta comorbilidad tienen un 
peor pronóstico evolutivamente, y tienen un mayor riesgo de muerte por suicidio, o por 
accidentes. 
La confluencia de desesperanza, impulsividad, y desinhibición consecutiva a consumo de 
tóxicos, tiene riesgo de elevada letalidad (Welte et al., 1988). Por otro lado, y como relación 
inversa, la ausencia de comorbilidad con el abuso de sustancias es la variable que predice con 
más fuerza una evolución favorable del TLP con el tiempo (Zanarini et al., 2004a).  
La conclusión de Zanarini y colaboradores es que con el paso del tiempo se va produciendo una 
disminución en las tasas de asociación del TLP a otros trastornos del Eje I, y a la vez mejora el 
pronóstico de la evolución del TLP (Zanarini et al., 2004a).  
Algo similar ocurre con la comorbilidad con otros TP en el Eje II. Según Zanarini y 
colaboradores, la comorbilidad con otros diagnósticos de TP se va reduciendo con el paso de los 
años, y el pronóstico del TLP va mejorando (Zanarini et al., 2004b). Sin embargo, en los 
trastornos de personalidad que no mejoran con el tiempo, permanece alta su comorbilidad con 
trastorno de personalidad por evitación, y dependiente (Zanarini et al., 2004b).  
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Zeng y colaboradores estudian 149 pacientes hospitalizados por un síndrome depresivo (trastorno 
depresivo mayor, trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo) (Zeng et al., 2015). Valoran en 
estos pacientes la comorbilidad con TLP o con algunos de los rasgos de TLP, y los antecedentes 
de intentos de suicidio. La depresión se asocia a conducta suicida, por un lado, y por su parte lo 
hace también el diagnóstico de TLP.  
Encuentran que la comorbilidad con TLP o al menos con algunos de sus rasgos o síntomas, 
incrementa notablemente el riesgo de conducta suicida en pacientes deprimidos. Entre los 
síntomas de TLP, individualmente, la impulsividad y la inestabilidad en las relaciones personales, 
predicen un mayor riesgo de conductas suicidas. 
Sher y colaboradores encuentran una comorbilidad entre TLP con intentos de suicidio y 
antecedentes de trastorno depresivo mayor (Sher et al., 2016). Estos mismos pacientes es menos 
probable que tengan comorbilidad con Trastorno narcisista de la personalidad, en comparación 
con los pacientes TLP que no tienen antecedentes de intentos de suicidio. Cerca del 50% de 
pacientes con TLP, con o sin antecedentes de intentos de suicidio, tienen comorbilidad con 
trastorno por abuso de sustancias. 
La muerte por suicidio es más frecuente en TLP con comorbilidad con trastornos depresivos y 
consumo de sustancias tóxicas (APA, 2014). 
La comorbilidad más frecuente en el Eje II es con el Trastorno antisocial de la personalidad. 
Tanto ésta como el TLP, cada uno por su lado, suponen un aumento del riesgo de conductas 
suicidas. Y aunque los datos no son del todo concluyentes, la comorbilidad de ambos puede 
incrementar en conjunto el riesgo de conductas suicidas, comparado con cada uno de los 
diagnósticos por separado (Black et al., 2004; Links et al., 2003). Asimismo, la comorbilidad 
entre ambos determina un peor funcionamiento psicosocial (Paul H Soloff and Chiappetta, 2017; 
Stone, 2016).  
La comorbilidad con rasgos o con el diagnóstico de Trastorno narcisista de la personalidad, se 
puede interpretar como una variable protectora en algunos estudios en relación con el riesgo de 
conductas suicidas. Blasco-Fontecilla y colaboradores estudian una muestra de 254 pacientes 
diagnosticados de un TP del Clúster B, con antecedentes en total de 446 intentos de suicidio 
previos(Blasco-Fontecilla et al., 2009). Encuentran que el Trastorno narcisista de la Personalidad, 
comparativamente con otros Trastornos de Personalidad del Clúster B, tienen una menor 
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impulsividad, y sus intentos de suicidio tienen características de una mayor letalidad. 
Como ya hemos indicado en el comentario de algunos de los estudios, junto al modelo 
diagnóstico, distintos autores recurren a un modelo dimensional, buscando características o 
rasgos que por sí mismos, en un modelo dimensional, se relacionen con las conductas suicidas. 
En su trabajo de revisión, Oldham  cita la agresión impulsiva, la desregulación emocional, y el 
perfeccionismo (Oldham, 2006). Los dos primeros están muy presentes en los pacientes 
diagnosticados de TLP.  
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1.4. Tres términos relacionados entre sí: Diagnóstico categorial de Trastorno 
Límite de la Personalidad, Rasgos del Trastorno Límite de la 
Personalidad, y Conductas suicidas y relacionadas 
Se trata en un principio de tres términos dispares, de distinto nivel conceptual, entre los que 
buscaremos una relación: TLP, rasgos patológicos de la personalidad, y conductas suicidas: 
• En primer lugar, una de las variedades de diagnóstico de TP, en lo que en el DSM-IV-TR 
se llamaba Eje II, el TLP (López-Ibor Aliño and Valdés Miyar, 2002). Personalidad para 
el DSM-5  son patrones duraderos de percibir, relacionarse y pensar acerca del ambiente 
y de uno mismo (APA, 2014). La estructura de la personalidad está caracterizada por 
alteraciones en distintas áreas: unos signos conductuales, una inestabilidad y cambios 
afectivos, dificultades del control de los impulsos, alteraciones cognitivas, alteraciones 
en la conformación de la propia identidad, dificultades en el establecimiento y el 
mantenimiento de las relaciones personales, etc.  
• En segundo lugar, unos rasgos (traits) o características patológicas de la personalidad, 
unos signos y conductas integrantes de la descripción de las manifestaciones de una 
estructura de personalidad patológica, entre ellos sobre todo la impulsividad (también, 
enfado o ira inapropiados, desesperanza, agresividad, rasgos depresivos). El DSM-5 da la 
siguiente definición: Rasgo de la personalidad (personality trait) es una tendencia a 
comportarse, sentir, percibir y pensar de una manera relativamente constante a lo largo 
del tiempo y en las situaciones en las que el rasgo se manifiesta. Y añade: Los rasgos de 
personalidad sólo constituyen un trastorno de personalidad cuando son inflexibles, 
desadaptativos y provocan un malestar subjetivo o un déficit funcional significativo.  
Junto a los rasgos de personalidad, para nuestro objetivo tienen interés varias variables 
clínicas (antecedentes de abusos, comorbilidad, antecedentes de intentos de suicidio), 
como indicaremos más adelante (APA, 2014). 
• Y, tercero, un tipo de conducta, las conductas suicidas (CS).  Los “Trastornos de 
comportamiento suicida”, que en el DSM-5 son sinónimo de “Intento de Suicidio” (APA, 
2014). Según el DSM-5: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos 
iniciada por el propio individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto 
de acciones llevará a su propia muerte. Las CS se asocian con frecuencia a algunos 
estados clínicos o diagnósticos psicopatológicos, el más frecuente, los Síndromes 
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Depresivos. Y entre tales diagnósticos, precisamente, de forma destacada, las CS se 
asocian al diagnóstico de TLP (APA, 2014).  
Las conductas suicidas (CS/ SB) o intentos de suicidio (si solo hay deseos e ideación suicida, sin 
paso al acto suicida, no se diagnostica como conducta suicida en el DSM-5) son los 
comportamientos autolesivos que realiza un sujeto con la intención manifiesta, o interpretada por 
el observador, de causar la muerte a sí mismo. No se incluyen “ideación suicida”, ni “actos 
preparatorios” para el intento de suicidio (APA, 2014). Las Conductas suicidas requieren 
diagnóstico diferencial con las NSSI, tal como hemos expuesto a lo largo del texto. 
Aunque en muchas de las ocasiones no ocurre el fallecimiento o suicidio, las conductas suicidas 
conllevan una importante morbilidad asociada a las consecuencias médico-quirúrgicas, 
personales y sociofamiliares, de los intentos de suicidios sin resultado de muerte.  
Se estima que la mayoría de conductas suicidas, a pesar de las limitaciones metodológicas 
inherentes al estudio de las mismas, no todas ellas, pero quizá más del 90-95%, se asocian a un 
diagnóstico psiquiátrico (Haukka et al., 2008; Navío Acosta and Villoria Borrego, 2014; Sadock 
et al., 2015). 
Entre los diagnósticos psiquiátricos, uno de los más frecuentes por sí sólo o en comorbilidad con 
otros diagnósticos psiquiátricos, es el TLP. Es el segundo término del título de esta investigación, 
el TLP. 
El TLP es el único Trastorno de la Personalidad que incluye la CS como criterio diagnóstico 
(APA, 2014; Blasco-Fontecilla et al., 2007; OMS, 1994). La conducta suicida es a menudo 
nuclear en el constructo del TLP, siendo una de las dianas más importantes para el tratamiento y 
la fuente de conflicto más frecuente para el manejo por parte de los clínicos (Gunderson and 
Ridolfi, 2001; Gunderson, 2015). 
Los pacientes diagnosticados de TLP tienen altos índices de presentación de conductas suicidas 
a los largo de su vida, describiéndose tasas cercanas al 10% (Black et al., 2004; Paris and Zweig-
Frank, 2001). Los intentos de suicidio presentan una frecuencia mayor, describiéndose que entre 
el 60 y el 70% de los pacientes con TLP llevan a cabo intentos de suicidio, y por término medio 
realizan 3,3 intentos de suicidio a lo largo de su vida (Dubovsky and Kiefer, 2014; Kolla et al., 
2008; Soloff et al., 2012). 
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En estas conductas intervienen en cierta medida unos rasgos patológicos de la estructura de la 
personalidad de los pacientes con TLP, como la impulsividad, la agresividad, etc. (Ducasse et al., 
2019; Trull et al., 2003). E intervienen estos rasgos de personalidad como factores mediadores 
entre la estructura de la personalidad y la conducta expresada o manifiesta. Es el tercer término 
del título de nuestra investigación, los rasgos patológicos de la personalidad en el TLP: algunos 
de estos rasgos pueden ser marcadores de riesgo de conductas suicidas (Brezo et al., 2006; 
Sansone et al., 2002). 
Los rasgos patológicos del TLP intervienen como factores de riesgo de conductas suicidas en 
confluencia con otras variables clínicas y sociodemográficas asociadas al TLP (como son algunos 
antecedentes personales, del tipo de abusos en la infancia, o antecedentes de intentos previos de 
suicidio), con otros diagnósticos psicopatológicos, y con variables biológicas, genéticas y 
ambientales (Brezo et al., 2006). 
El diagnóstico de TLP es un serio problema de salud pública con un importante grado de 
desadaptación psicosocial y asociado con niveles altos de utilización de recursos sanitarios (Tyrer 
et al., 2015; Zimmerman et al., 2005). Por otro lado, la frecuencia de presentación de criterios 
para un diagnóstico de TLP en población psiquiátrica es muy alta (Oumaya et al., 2008). Oumaya 
y colaboradores encuentran que, en cifras globales, el 15 al 50% de pacientes psiquiátricos 
hospitalizados, y el 11% de pacientes psiquiátricos ambulatorios, cumplen criterios para un 
diagnóstico de TLP (Oumaya et al., 2008). Son cifras que varían algo de unos estudios a otros, 
como más adelante indicaremos, pero nos sirven como referencia inicial. 
Las conductas suicidas y los gestos y amenazas de autolesión sin finalidad suicida (NSSI) son 
frecuentes en estos pacientes (Oumaya et al., 2008; Sher et al., 2016; Skodol, 2017; Winsper et 
al., 2016). Distintos autores señalan la importancia de los pacientes que han realizado NSSI como 
grupo que presenta alto riesgo de suicidio (Arensman et al., 2018; Oquendo and Bernanke, 2017). 
Dada la especial gravedad que acarrean las autolesiones en estos pacientes, algunos autores 
defienden separar el manejo de las autolesiones en TLP del resto de pacientes que se autolesionan 
(Rao et al., 2017). 
Y entre las variables asociadas al diagnóstico de TLP, presentes con mucha frecuencia en estos 
pacientes, sobre las que el clínico puede intervenir para la prevención y el tratamiento del riesgo 
de suicidio en los pacientes diagnosticados de TLP, la impulsividad es uno de los rasgos que tiene 
una gran importancia(Maloney et al., 2009; Oquendo, 2016; Maria A Oquendo and Mann, 2000; 
 91 
Oumaya et al., 2008). Esta importancia de la impulsividad como rasgo del carácter de los 
pacientes con TLP, relacionado con las conductas suicidas, ya había sido destacado en estudios 
anteriores. 
Brezo y colaboradores (Brezo et al., 2006), hacen una revisión de la literatura en la que intentan 
identificar rasgos de personalidad que se asocien a “suicidabilidad” (concepto que incluye ideas 
de suicidio, intentos de suicidio, y suicidios consumados). Revisan trabajos encontrados en 
MEDLINE y PsycINFO. Antes de ofrecer los resultados destacan la diversidad y variabilidad de 
las aproximaciones conceptuales y de las metodologías encontradas en los estudios que 
seleccionan. Ello hace que sea difícil agrupar los resultados de una forma homogénea. Intentando 
salvar las diferencias, su conclusión es que la desesperanza, el neuroticismo, y la extroversión, 
conforman una tríada de rasgos de personalidad que tienen una fuerte asociación estadística con 
la “suicidabilidad”. Y con menos fuerza de asociación estadística destacan otras variables: 
agresividad, impulsividad, enfado o ira inapropiados (anger), irritabilidad, hostilidad, ansiedad. 
Al final de su trabajo, los autores concluyen la necesidad de futuras investigaciones, tanto en la 
recogida de datos empíricos, como en la discusión de la conceptuación de los rasgos de 
personalidad y de las características de las conductas suicidas. 
En un estudio más reciente, Andrewes y colaboradores estudian la relación entre las Conductas 
Autolesivas No-Suicidas (NSSI) y las conductas con intencionalidad suicida (CS) (Andrewes et 
al., 2017). Según este estudio, la impulsividad y los rasgos-síntomas depresivos predicen con 
mayor fuerza estadística el riesgo de IS que los NSSI.  
Aunque no todos los estudios concuerdan por completo en estos resultados. Algunos estudios 
cuestionan la importancia de las citadas variables, en particular la impulsividad, en su 
intermediación con el riesgo para las conductas suicidas.  
En este sentido, Soloff y Chiapetta en 2017 (Paul H. Soloff and Chiappetta, 2017) estudian 123 
pacientes diagnosticados de TLP (divididos en tres grupos, una tercera parte aproximadamente 
son pacientes hospitalizados, una tercera parte pacientes en tratamiento ambulatorio, y otra 
tercera parte pacientes en la comunidad). Hacen un seguimiento de los pacientes durante 8 años, 
y analizan las variables que puedan predecir el riesgo de conductas suicidas. Los resultados son 
que la impulsividad, la afectividad negativa, y los rasgos de personalidad antisocial se relacionan 
con poor psychosocial outcome,  
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El afecto negativo y la agresividad como rasgos de personalidad en TLP, los ingresos 
hospitalarios, las diferencias étnicas, y cambios frecuentes en empleo, se asocian con el riesgo de 
conductas suicidas. La impulsividad no se asocia a aumento de riesgo suicida. Un menor riesgo 
de conductas suicidas en esta población de pacientes se asocia a un mayor grado de educación 
académica, siendo ésta una variable protectora frente a las conductas suicidas. 
En consecuencia, hay una asociación entre TLP y conductas suicidas como recogen los estudios 
anteriores, y la hay entre algunos rasgos de personalidad de TLP (afecto negativo, agresividad), 
y las conductas suicidas (Paul H. Soloff and Chiappetta, 2017).  
No encuentran asociación estadística con Impulsividad. ¿Qué indica esta discrepancia respecto a 
los estudios anteriormente citados? 
A pesar de ciertas diferencias en los hallazgos empíricos, con estimaciones diferentes de la 
importancia de unos rasgos de personalidad patológica u otros, que pueden variar según los 
estudios, sigue siendo una teoría ampliamente aceptada que los pacientes diagnosticados de TLP 
tienen un alto riesgo de presentar conductas suicidas (Sher et al., 2016). Este es un dato 
ampliamente corroborado y sobre el que hay pocas discusiones. Las dificultades comienzan al 
analizar el TLP en distintos rasgos y criterios que contribuyen a su diagnóstico y en el grado de 
contribución de cada uno de estos factores por separado en el desarrollo de conductas suicidas 
(Sher et al., 2016).  
Un dato que hay que tener en cuenta es que una proporción de pacientes diagnosticados de TLP 
no muestran conductas suicidas. A Sher y colaboradores les interesa conocer si hay diferencias 
en la estructura de la personalidad de los pacientes con TLP y con riesgo de conductas suicidas, 
y los pacientes con TLP que no presentan estas conductas (Sher et al., 2016).  
Comparan tres grupos de pacientes: pacientes con TLP y antecedentes de conductas suicidas; 
pacientes con TLP sin antecedentes de conductas suicidas; y voluntarios sanos. Como diferencias 
más importantes, encuentran que el grupo de pacientes con TLP y antecedentes de conductas 
suicidas son más agresivos, tienen una mayor disregulación emocional, y tienen menos rasgos de 
una personalidad narcisista, en comparación con los pacientes diagnosticados de TLP y sin 
antecedentes de conductas suicidas.  
Hay que señalar que en ambos grupos de TLP, aproximadamente el 50% de pacientes consumen 
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tóxicos. No encuentran diferencias en cuanto a impulsividad, y no hay una correlación entre 
impulsividad y presentar o no conductas suicidas.  
Este hallazgo iría en la línea de lo encontrado por Soloff y Chiapetta en 2017, con el hallazgo de 
la ausencia de la intermediación de la impulsividad entre TLP y conductas suicidas, pero con la 
presencia de otros rasgos de personalidad (agresividad, disregulación emocional)(Paul H Soloff 
and Chiappetta, 2017). 
En la misma línea, Nakar y colaboradores, estudian 513 adolescentes (15 a 17 años) en la 
comunidad (Nakar et al., 2016). Encuentran que coinciden parcialmente las descripciones de los 
rasgos de personalidad de los adolescentes que evolucionan hacia conductas suicidas (CS), 
conductas autolesivas sin intención suicida (NSSI), y abuso de sustancias, cumpliendo muchos 
de ellos criterios de diagnóstico de TLP.  
Además de la impulsividad y de otras características o variables clínicas del TLP, como el abuso 
del consumo de tóxicos en pacientes con TLP, los antecedentes de haber sufrido abusos en la 
infancia en los pacientes con TLP, según varios estudios, es una variable que correlaciona de 
forma significativa con el número de intentos de suicidio a lo largo de la vida.  
La hipótesis de los autores en este sentido es que los abusos en la infancia son un factor que 
influye decisivamente en la conformación de la personalidad y en el desarrollo futuro de 
conductas autodestructivas. Los abusos en la infancia se asocian en el desarrollo de la persona 
con distintos síndromes psicopatológicos, y en ellos, a nivel sintomatológico, con rasgos de 
personalidad como la impulsividad, inestabilidad emocional, o autoagresividad. Todos ellos 
presentes en mayor o menor medida en el diagnóstico de TLP.  
Como resumen introductorio, nos interesa destacar que la impulsividad, como rasgo de 
personalidad individualizado, y separado del diagnóstico de TLP, se asocia por sí mismo a riesgo 
de conductas suicidas (intentos de suicidio) (Andrewes et al., 2017; Beth S Brodsky et al., 1997; 
Oquendo, 2016; Oumaya et al., 2008; Soloff et al., 1994). Junto a la impulsividad, en menor 
medida o con menor fuerza estadística como riesgo de presentación de conductas suicidas, los 
estudios recogen la importancia de otros rasgos patológicos de personalidad en el TLP: los rasgos 
depresivos, rasgos de personalidad antisocial, probablemente rasgos de agresividad e ira 
inapropiada, desesperanza, y otros. Varían según las escalas utilizadas, las características de 
personalidad conceptuadas en cada escala, y varían también los hallazgos empíricos según las 
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muestras de pacientes. 
Y a los rasgos de personalidad se añaden también variables clínicas como consumo de alcohol y 
tóxicos; comorbilidad del TLP con otros trastornos de personalidad, con otros síndromes 
psicopatológicos; o antecedentes de intento de suicidio previos.  
Éste podría ser, muy a grandes rasgos, un primer esquema de referencia para nuestra 
investigación, la asociación entre TLP, y rasgos de personalidad del TLP (probablemente con 
mención a otras variables clínicas), con las CS y las NSSI. 
Como hipótesis inicial en nuestro trabajo, partimos de la idea de que hay una estrecha relación 
entre TLP y conductas suicidas (y conductas autolesivas sin finalidad suicida). Y entre el 
diagnóstico de TLP y las conductas suicidas, como variables intermedias o marcadores de riesgo 
suicida, están algunos de los rasgos de personalidad patológicos del TLP (Brezo et al., 2006).  
Junto a los rasgos de la personalidad patológica en el TLP, se añade la influencia de otras 
variables clínicas, como la comorbilidad con otros diagnósticos psiquiátricos, el abuso del 
consumo de tóxicos, la depresión o síndromes psicóticos, los antecedentes de intentos de suicidio 
previos, los antecedentes de conductas autolesivas sin finalidad suicida, los abusos en la infancia, 
etc.  
Éste podría ser un marco de referencia para nuestro estudio. El objetivo de nuestro trabajo es 
precisar en lo posible la naturaleza de esa correlación de variables intervinientes como 
intermediarias en la relación entre TLP y riesgo de conductas suicidas.  
¿Cuáles son las características o la naturaleza de esta asociación entre las distintas variables que 
concurren el TLP - rasgos de personalidad, variables sociodemográficas y clínicas, antecedentes 
de conductas suicidas y conductas autolesivas sin finalidad suicida - en relación con el riesgo de 
presentación en el futuro de conductas suicidas, y, por lo tanto, de riesgo de muerte por suicidio? 
¿Cuáles son las diferencias entre aquellos TLP que muestran conductas suicidas, y aquellos que 
no? 
Estas son las dos preguntas que nos hemos formulado en este estudio, a través de una búsqueda 
bibliográfica, y el análisis de los resultados de una población de pacientes con un TLP grave. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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Las conductas suicidas son un criterio de gravedad en la evolución clínica de los pacientes 
diagnosticados de TLP. Además del sufrimiento personal ocasionado, las conductas suicidas 
tienen un gran coste afectivo y vital para familiares y personas próximas a los pacientes que las 
presentan, e importantes consecuencias socioeconómicas. 
Aparte del tratamiento específico para el TLP, algunas estrategias de tratamiento van dirigidas 
de forma más selectiva a signos, síntomas, o rasgos concretos de los pacientes con este 
diagnóstico: impulsividad, relaciones interpersonales, etc.  
Junto a los citados tratamientos específicos en el TLP y a los tratamientos centrados en algunos 
de sus síntomas más relevantes, el riesgo suicida, por sí mismo, puede justificar la propuesta de 
desarrollo de planes específicos de prevención del suicidio en estos pacientes, focalizados hacia 
las variables con mayor fuerza predictora.  
Para ello, para abordar el riesgo suicida y desarrollar programas de prevención, es necesario 
determinar las variables con las que correlaciona su aparición en estos pacientes. 
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3. HIPÓTESIS. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
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La conducta suicida es un comportamiento nuclear en la clínica de los pacientes con diagnóstico 
de Trastorno Límite de Personalidad (TLP). Su presentación en estos pacientes se asocia a 
algunas características clínicas específicas. 
• Los intentos autolíticos en pacientes con TLP se asocian a la presencia concomitante de 
conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
• De forma recíproca, las conductas autolesivas sin finalidad suicida se asocian a la 
presencia de intentos autolíticos. 
• Existen variables clínicas y sociodemográficas que determinan una mayor probabilidad 
para la presentación de intentos de suicidio y/o conductas autolesivas sin finalidad suicida 
en pacientes con diagnóstico de TLP. 
• Algunos de los rasgos de personalidad específicos de estos pacientes con TLP se 
relacionan con la presencia y una mayor frecuencia de conductas suicidas y conductas 
relacionadas (intentos de suicidio y/o conductas autolesivas sin finalidad suicida). 
• Los pacientes con TLP que presentan mayor número y más severos síntomas ansiosos y 
depresivos tienen mayor número de conductas autolíticas. 
• Los antecedentes de trauma en la infancia en pacientes con TLP, más específicamente los 
antecedentes de abusos y de acoso escolar, se relacionan con un aumento en la 
probabilidad de presentación de los intentos de suicidio y/o conductas autolesivas sin 
finalidad suicida 
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4. OBJETIVOS 
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4.1. Objetivo principal 
Detectar y cuantificar el valor de las variables sociodemográficas y clínicas asociadas al riesgo 
de presentación de intentos de suicidio (IS) y conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI), 
en una muestra de pacientes diagnosticados de TLP.  
4.2. Objetivos específicos 
• Analizar la relación entre intentos de suicidio y conductas autolesivas sin finalidad 
suicida. Determinar si los intentos de suicidio están relacionados con la presencia de 
conductas autolesivas sin finalidad suicida, y viceversa. 
• Conocer si la presencia de conductas autolesivas sin finalidad suicida se relaciona con un 
mayor número de intentos autolíticos. 
• Identificar las variables clínicas y sociodemográficas que determinan la presencia de 
intentos de suicidio y conductas autolesivas sin finalidad suicida en el TLP.  
• Determinar que variables clínicas y sociodemográficas se asocian a un mayor número de 
intentos de suicidio. 
• Evaluar los rasgos de personalidad específicos del TLP que se relacionan con la presencia 
o no de intentos de suicidio y de conductas autolesivas sin finalidad suicida.  
• Identificar qué rasgos de personalidad se asocian a un mayor número de intentos de 
suicidio. 
• Estudiar si los pacientes con TLP que presentan síntomas ansiosos y depresivos se asocian 
con la presencia de intentos de suicidio y de autolesiones sin finalidad suicida. 
• Estudiar si los pacientes con TLP que presentan síntomas ansiosos y depresivos tienen 
mayor número de conductas autolíticas. 
• Explorar si los antecedentes de trauma en la infancia en pacientes con TLP, más 
específicamente, los traumas en forma de abusos sexuales y el acoso escolar, se relacionan 
con la presencia de intentos de suicidio y con conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
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• Explorar si los antecedentes de trauma en la infancia en pacientes con TLP, más 
específicamente, los abusos sexuales y el acoso escolar se asocian con un mayor número 
de intentos autolíticos. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
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5.1. Diseño y selección de la muestra 
Estudio observacional, descriptivo y transversal, de una cohorte de pacientes atendidos en el 
Hospital de Día de la Unidad de Trastornos de Personalidad del Servicio de Psiquiatría del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid (dirigida por el Dr. JL Carrasco).  
Se trata de una Unidad específica y de referencia en el ámbito estatal, que recibe pacientes del 
propio Área Sanitaria y de otras procedencias, para el tratamiento de pacientes con este 
diagnóstico. 
Se han incluido en el estudio todos aquellos pacientes diagnosticados de TLP admitidos de forma 
consecutiva desde enero 2012 hasta junio de 2017 para tratamiento y seguimiento en Hospital de 
Día de la Unidad de Trastornos de Personalidad. 
La muestra está formada por 134 pacientes de entre 17 y 56 años, con diagnóstico de TLP de 
acuerdo con criterios DSM-V (enumerados en tabla D), reclutados consecutivamente en el 
proceso de admisión a la Unidad. Se excluyeron a los pacientes que cumplían los criterios que se 
detallarán más adelante.  
Se trata de un estudio vinculado al proyecto de investigación “Estudio de subtificación y 
búsqueda de dianas terapéuticas mediante el fenotipado de las conductas agresivo-impulsivas de 
los trastornos de la personalidad”. Este proyecto de investigación/ FIS esta registrado con el 
número 17/01023. 
Los sujetos han sido evaluados de manera individual por un psiquiatra y psicólogo clínico durante 
aproximadamente 120 minutos, en la Unidad de Trastornos de Personalidad del Hospital Clínico 
San Carlos de Madrid. Con el fin de minimizar la variabilidad, todas las pruebas fueron realizadas 
en horarios similares (entre las 10 y las 12 a.m.). 
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Tabla D. Criterios diagnósticos para Trastorno Límite de Personalidad, según el DSM-5. 
1. Esfuerzos desesperados o exagerados por evitar una vivencia de desamparo  
2. Patrón de relaciones interpersonales caracterizadas por la inestabilidad, que oscila entre 
la idealización y el rechazo de otras personas  
3. Alteración de la vivencia de la identidad propia 
4. Impulsividad  
5. Conductas suicidas 
6. Inestabilidad afectiva  
7. Sensación crónica de vacío  
8. Episodios de enfados o de ira inapropiados  
9. Ideas paranoides transitorias 
 
5.2. Aspectos ético-legales 
El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética del Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid. Todos los pacientes accedieron voluntariamente a participar, sin recibir ninguna 
gratificación económica o de servicios por ello.  
Fueron informados de manera verbal y por escrito de las características del estudio, tras lo cual 
firmaron el consentimiento informado por el que se les garantizaba la confidencialidad en el 
tratamiento de sus datos y el sometimiento a la legislación vigente relativa a la protección de los 
datos de carácter personal.  
El estudio se ha realizado respetando la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
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Mundial para las investigaciones médicas en seres humanos, en su última revisión (Mundial, 
2013). 
Los datos clínicos se han separado de los datos de identificación personal, con la finalidad de 
respetar la confidencialidad de los pacientes, siguiendo la Ley Orgánica 15/1999 de protección 
de Datos de Carácter Personal. El acceso a las Historias Clínicas se ha realizado respetando la 
legislación vigente (Ley 41/2002 Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de los 
Derechos y obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica; y Decreto 
29/2009, de 5 de febrero, que regula Uso y Acceso a la Historia Clínica Electrónica). 
5.3. Criterios de inclusión 
Población clínica psiquiátrica no hospitalizada diagnosticada de TLP, según los criterios 
diagnósticos del DSM-V (APA, 2014), admitidos para tratamiento ambulatorio en el Hospital de 
Día de la Unidad de Trastornos de la Personalidad del Hospital Clínico San Carlos desde enero 
de 2012 hasta junio de 2017. 
5.4. Criterios de exclusión 
- Negativa a colaboración en el estudio. 
- Cociente intelectual menor de 85. 
- Alteraciones neuropsicológicas que impidan correcta cumplimentación de los 
cuestionarios y de la entrevista a juicio del evaluador clínico. 
- Antecedentes personales de un diagnóstico de trastorno del espectro esquizofrénico, 
trastorno bipolar o trastorno mental orgánico.  
5.5. Mediciones. Instrumentos de evaluación clínica. 
Los pacientes fueron citados de forma individual y se le hizo entrega a cada uno de ellos de una 
serie de cuestionarios y entrevistas diagnósticas en la Unidad de Trastornos de la Personalidad 
del Hospital Clínico San Carlos.  
Se les orientó en la cumplimentación de los cuestionarios y se les realizaron las entrevistas 
diagnósticas correspondientes. Esto ha permitido llevar a cabo la evaluación clínica de los 
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pacientes incluidos en la muestra del presente estudio. Todos los sujetos incluidos fueron 
estudiados con un protocolo común de evaluación a los pacientes incluidos en la citada Unidad. 
Las distintas variables evaluadas, tipos de cuestionarios y modalidad de entrevistas, serán 
detallados a continuación. 
a)  Variables sociodemográficas 
Se ha recogido toda la información necesaria para el estudio sociodemográfico de la muestra, con 
las correspondientes subdivisiones. Estas fueron: 
• Edad. 
• Sexo: hombre / mujer. 
• Etnia: caucásica / latinoamericana / otras. 
• Estado civil: soltero /casado o en pareja/ divorciado. 
• Número de hermanos: 0/1/2/ 3 o más. 
• Lugar fratria: primero/ segundo/ tercero o mayor. 
• Hijos: si/ no. 
• Número de hijos. 
• Trabajo: nunca /ocasional/ permanente. 
• Actividad actual: desocupado/ trabajando / estudiante/ baja laboral. 
• Dependencia: si/ no. 
• Nivel educativo: estudios primarios /estudios secundarios / formación profesional/ 
estudios universitarios.  
• Nivel socioeconómico: bajo/ medio-bajo/medio-alto. 
 
b) Variables clínicas, variables de adaptación al medio, y variables sociales asociadas al 
desarrollo de trastorno psiquiátrico 
• Número de ingresos hospitalarios: Ninguno o uno / de dos a cinco/ más de cinco. 
• Antecedentes de trauma: si/ no. 
• Antecedentes de aborto: si/ no. 
• Número de abortos: 0/1/2/3 o más. 
• Antecedentes de abuso físico: si/ no. 
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• Historia de abuso sexual/violación: si/ no. 
• Antecedentes de haber ejercido la prostitución: si/ no. 
• Antecedentes de acoso escolar: si/ no. 
• Antecedentes de acoso laboral: si/ no. 
• Historia de fracaso escolar: si/ no. 
• Causas legales: si/ no. 
• Escala de Depresión Montgomery-Åsberg (Montgomery-Åsberg Depression Scale, 
MADRS) (Montgomery and Asberg, 1979). Evalúa el perfil de la sintomatología y la 
gravedad de los síntomas de la depresión. A diferencia de otras escalas, no explora 
síntomas que evalúan ansiedad, aunque sí hay preguntas que exploran síntomas somáticos 
que se solapan con los síntomas presentados en pacientes con enfermedades orgánicas 
(García-Portilla et al., 2015). 
Es una escala heteroaplicada de 10 ítems, cada uno presenta 7 niveles de 
intensidad/gravedad, puntuados de 0 a 6, de los cuales 4 (0-2-4-6) están predefinidos y 
los 3 restantes (1-3-5) se reservan para situaciones intermedias en las que no es posible 
asignar con claridad el grado de intensidad sintomática a alguno de los niveles anteriores.  
La puntuación total se obtiene sumando los valores de las opciones seleccionadas, siendo 
el rango de valores posibles entre 0 y 60. No existen puntos de corte (Lobo et al., 2002).  
• Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) (Hamilton, 
1959). Es una escala de estado que evalúa la intensidad de la ansiedad de una forma 
global, en sus vertientes psíquica o vivencia por parte del paciente, en sus manifestaciones 
físicas, y también en sus manifestaciones conductuales. Tiene un ítem específico para 
evaluar sintomatología depresiva. 
Está compuesto por 14 ítems, siendo 13 referentes a signos y síntomas de ansiedad y el 
último que valora la conducta del paciente durante la entrevista. Debe cumplimentarse 
por el terapeuta tras una entrevista, que no debe durar más de 30 minutos. Se indica para 
cada ítem una serie de signos y síntomas que pudieran servir de ayuda en su valoración, 
aunque no existen puntos del corte específicos. Se puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, 
valorando tanto la intensidad como la frecuencia de esta. La puntuación total es la suma 
de las de cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, además, 
dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica y a ansiedad somática. El 
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resultado debe interpretarse como una cuantificación de la intensidad, resultando 
especialmente útil sus variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento (Lobo et 
al., 2002). 
Las preguntas hacen referencia a los últimos días, al menos tres últimos días, por lo que 
es una evaluación del estado actual del paciente. Y hay un ítem que valora la conducta 
del paciente durante la entrevista (García-Portilla et al., 2015). 
c)  Conductas suicidas y conductas relacionadas 
Presentación o no de intentos autolíticos retrospectivamente, número de intentos autolíticos y 
modalidad de las tentativas de autolisis (intoxicación o sobreingesta, venoclisis, envenenamiento, 
ahorcamiento, precipitación, arma blanca, arrojarse a vehículos u otro método distinto a los 
anteriores).  
También retrospectivamente, hemos preguntado por la presentación o no de episodios de 
autolesiones sin finalidad suicida (NSSI), siguiendo los criterios del DSM-5 para diferenciar estos 
episodios de las conductas suicidas, en las que hay una intencionalidad de muerte, tal como se ha 
explicado en el texto. 
d) Instrumentos de medición de la personalidad 
d.1. Cuestionarios 
• Inventario Clínico Multiaxial de Millon II (Millon Clinical Multiaxial Inventory, MCMI-
II) (Millon, 2003). Proporciona información validada empíricamente, relevante y fiable 
sobre rasgos de personalidad del individuo. Cuenta con cuatro índices que permiten 
evaluar la validez del protocolo y veinticuatro escalas clínicas agrupadas de acuerdo con 
el nivel de gravedad: patrones clínicos de personalidad, patología grave de la 
personalidad, síndromes clínicos y síndromes clínicos graves. 
• Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (Zuckerman-Kuhlman Personality 
Questionnaire, ZKPQ) (Zuckerman et al., 1993). Mide las dimensiones que constituyen 
el modelo de los cinco factores alternativos de personalidad. No existen puntos de corte, 
asumiéndose un modelo de personalidad normal y dimensional. Se basa en el supuesto de 
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que los rasgos “básicos” de la personalidad son aquellos con una fuerte base biológico-
evolutiva (García-Portilla et al., 2015):  
o Impulsividad y búsqueda de las sensaciones. Que es la suma de dos subescalas: 
Impulsividad, entendida como una pobre planificación y el paso al acto sin pensar 
apenas; y la subescala de Búsqueda de sensaciones, que incluye la tendencia a la 
asunción de riesgos, la búsqueda de excitación, etc.  
o Neuroticismo-ansiedad. Esta escala se refiere a estar frecuentemente preocupado, 
tenso, disgustado, ser miedoso, indeciso, falto de autoconfianza y muy sensible a 
las críticas. 
o Agresividad-hostilidad: Manifiesta la predisposición a expresar agresividad 
verbal, un comportamiento grosero y descuido con los demás, antisocial, 
dispuesto a la venganza y a la impaciencia con los otros. 
o Sociabilidad: Dividida en dos subescalas. Fiestas y amigos, mide el número de 
amigos que se tienen, el tiempo que se pasa con ellos y el gusto por asistir a fiestas 
y reuniones sociales. Intolerancia al aislamiento, indica la preferencia por la 
compañía de otros en contraste a estar solo y realizar actividades solitarias. 
o Actividad: dividida en dos subescalas. Actividad general, describe la necesidad de 
tener una actividad general continua y una incapacidad para descansar cuando no 
hay nada por hacer. Esfuerzo por el trabajo, mide la preferencia por trabajos 
desafiantes y difíciles, así como un alto grado de energía para trabajar y hacer 
tareas a la vez. 
d.2. Entrevistas 
• Entrevista Clínica Estructurada para el eje II del DSM-IV (Structured Clinical Interview 
for DSM-IV, SCID-II)(First et al., 2002). Evalúa de manera categorial o dimensional los 
diez trastornos de personalidad incluidos en el eje II del DSM-IV, así como el trastorno 
depresivo de la personalidad y el trastorno pasivo- agresivo de la personalidad, incluidos 
en el apéndice B del DSM- IV (López-Ibor Aliño and Valdés Miyar, 2002) de “Criterios 
y ejes propuestos para estudios posteriores”. Cada uno de los criterios se valora con la 
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siguiente puntuación 1 (ausente), 2 (subclínico), 3 (presente o verdadero) y 4 (información 
inadecuada) (First et al., 2002). 
• Lista de 23 síntomas del Trastorno Límite de Personalidad (Borderline Sympton List 23, 
BSL-23) (Bohus et al., 2009). Entrevista estructurada autoaplicada, cuyo objetivo es la 
evaluación subjetiva de la clínica identificadora del TLP. Se compone de 23 ítems que se 
refieren a la última semana, y se contestan en una escala que va de 0 puntos (nunca) a 4 
(muchísimo) (Soler et al., 2013). 
• Escala de Impulsividad de Barrat (Barrat Impulsiveness Scale, BIS-11) (Patton et al., 
1995). Escala que mide el nivel de impulsividad a través de 30 ítems. Los resultados se 
dividen en tres índices o subescalas:  
o Impulsividad cognitiva 
o Impulsividad motora 
o Impulsividad no planeada  
o Impulsividad total 
 
Según los autores, desde el punto de vista clínico es más importante la puntuación total. 
En algunos estudios se sugiere como punto de corte la mediana de la distribución de los 
valores alcanzados por la escala en la población estudiada, pero puede entenderse que la 
escala en sí no tiene un punto de corte predeterminado(García-Portilla et al., 2015). 
5.6. Análisis Estadístico 
Análisis descriptivo 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de frecuencias. Los parámetros con 
ausencia de valor no han sido incluidos en el cálculo de porcentaje. Las variables cuantitativas se 
resumen en su media y su desviación estándar (DE) y, las variables que no siguen una distribución 
normal se expresan con mediana y rango intercuartílico (RIQ). 
Análisis intentos de suicidio y autolesiones 
Se ha realizado un análisis univariado para evaluar los factores que se asocian con las variables 
de resultado cualitativas dicotómicas intentos de suicidio (si/no) y presencia de autolesiones sin 
finalidad suicida (NSSI) (si/no).  
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Se ha evaluado la asociación entre variables cualitativas con el test de Ji-cuadrado o prueba exacta 
de Fisher, en el caso de que más de un 25% de los esperados fueran menores de 5.  
La comparación de las variables continuas que han mostrado una distribución normal se ha 
realizado mediante la prueba T de Student para muestras independientes.  
Para las variables que no se ajustan a una distribución normal se ha aplicado la prueba no 
paramétrica U de Mann-Whitney. 
Se ha ajustado un modelo de regresión logística multivariado (uno para cada variable de 
resultado) con el objetivo de identificar aquellos factores que se relacionan de manera 
independiente con las variables de resultado. Se han seleccionado como variables candidatas 
aquellas que han presentado un nivel de significación estadística (p<0.10) en el análisis 
univariado y un porcentaje de valores perdidos inferior al 25%. Se presentan las Odds Ratio (OR) 
junto al intervalo de confianza (IC) al 95%. 
Análisis del número de intentos de suicidio 
Para evaluar la relación entre los factores de interés y la variable de resultado número de intentos 
autolíticos se ha realizado un análisis univariado y multivariado mediante una regresión binomial 
negativa.  
Se ha decidido utilizar esta modelo debido a la naturaleza asimétrica (asimetría positiva) de la 
distribución de la variable. Se presentan los coeficientes del modelo junto a sus IC al 95%.  
Se ha ajustado un modelo multivariado con el objetivo de identificar aquellos factores que se 
relacionan de manera independiente con el número de intentos. Se han seleccionado como 
variables candidatas aquellas que han presentado un nivel de significación estadística (p<0.10) 
en el análisis univariado y un porcentaje de valores perdidos inferior al 25%.  
En todos los contrastes de hipótesis se ha rechazado la hipótesis nula con un error de tipo I o error 
α menor a 0,05. Para el análisis se ha utilizado el paquete estadístico SPSS 15.0 y STATA 12. 
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6. RESULTADOS 
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6.1. Estadística Descriptiva 
6.1.1. Variables sociodemográficas 
Las principales características sociodemográficas de los pacientes se muestran en la tabla E y en 
la figura 6. La muestra de pacientes con TLP está formada por 134 pacientes (37 hombres, 
27,6%, y 97 mujeres, 72,3%). La media de edad de estos pacientes es de 30 años, con una 
desviación estándar de 8,74; en un rango de edad comprendido entre los 17 y los 56 años. 
Tabla E. Variables sociodemográficas de la muestra estudiadas 
 n Porcentaje (%) 
Sexo (N=134)   
Hombre 37 27,6 
Mujer 97 72,3 
Etnia (N=134)   
Caucásica 116 86,6 
Latinoamericanos 3 2,5 
Otras 3 2,5 
Estado civil (N=114)   
Soltero/a 83 72,8 
Casado/a o en pareja 26 22,8 
Divorciados o separados 5 4,4 
Hijos (N=134)   
No 109 81,4 
Si 25 18,6 
Nº de hijos (N=134) 
 
      
 
0 109 81,4 
1 15 11,2 
2 7 5,2 
3 o más 3 2,2 
Actividad actual (N=134)   
Desocupado 78 58,2 
Trabajando 16 11,9 
Estudiante 24 17,9 
Baja laboral 16 11,9 
Dependencia (N=134)   
Si 107 79,9 
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Tabla E. Variables sociodemográficas de la muestra estudiadas 
 n Porcentaje (%) 
No 27 20,1 
Nivel educativo (N=134)   
Estudios primarios 18 13,5 
Estudios secundarios 53 39,8 
Formación profesional 27 20,3 
Estudios universitarios 35 26,6 
Nivel socioeconómico (N=134)   
Bajo 20 22,7 
Medio-bajo 37 42 
Medio-alto 31 35,2 
Número de hermanos (N=87)   
0 3 2,2 
1 46 34,3 
2 20 14,9 
3 o más 18 13,4 
Lugar fratria (N=87)   
1º 35 40,2 
2º 31 35,6 
Mayor o igual al 3º  21 24,2 
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Figura 6. Distribución de la muestra según distintas variables sociodemográficas (I) 
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Figura 6. Distribución de la muestra según distintas variables sociodemográficas (II) 
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6.1.2. Variables clínicas, variables de adaptación al medio y variables asociadas al 
desarrollo de un trastorno psiquiátrico 
Se describen las variables clínicas, variables de adaptación al medio y aquellas asociadas al 
desarrollo de trastorno psiquiátrico en la tabla F y en las figuras 7 y 8.  
En la escala de Depresión Montgomery-Åsberg (MADRS), recogida a 100 de los pacientes, se 
observa una media de 27,59; con una desviación típica de 12,91 y una mediana de 29. 
Recordemos que el rango de valores posibles es entre 0 y 60, sin existir puntos de corte. 
En la escala de Ansiedad de Hamilton (HARS), recogida en 101 de los pacientes, se observa una 
media de 28,19; con una desviación típica de 12,36 y una mediana de 29. Recordemos que el 
rango va de 0 a 56 puntos, sin existir puntos de corte. El resultado debe interpretarse como una 
cuantificación de la intensidad, resultando especialmente útil sus variaciones a través del tiempo 
o tras recibir tratamiento (Lobo et al., 2002). 
Tabla F. Variables clínicas, de adaptación al medio y asociadas al desarrollo de 
trastorno psiquiátrico en la muestra estudiada 
 N Porcentaje (%) 
Número de ingresos hospitalarios (N=54)   
0 8 14,8 
1-5 33 61,1 
Más de 5 13 24,1 
Antecedentes de trauma (N=134)   
Si 109 81,3 
No 25 18,7 
Antecedentes de aborto (N=134)   
Si 19 14,2 
No 115 85,8 
Número de abortos   
0 115 85,8 
1 7 5,2 
2 6 4,5 
3 o más 6 4,5 
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Tabla F. Variables clínicas, de adaptación al medio y asociadas al desarrollo de 
trastorno psiquiátrico en la muestra estudiada 
 N Porcentaje (%) 
Antecedentes de abusos sexuales/ Violaciones (N= 134)   
Si 38 28,4 
No 96 71,6 
Antecedentes de abusos físicos (N=65)   
Si 42 64,6 
No 23 35,4 
Antecedentes de prostitución (N=109)   
Si 4 3,7 
No 105 96,3 
Antecedentes de haber sufrido acoso escolar (N=133)   
Si 59 44,4 
No 74 55,6 
Antecedentes de haber sufrido acoso laboral (N=134)   
Si 7 5,2 
No 127 94,8 
Fracaso escolar (N=134)   
Si 12 9 
No 122 91 
Causas legales (N=134)   
Si 55 41 
No 79 59 
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Figura 7. Antecedentes de distintas variables clínicas en la muestra. 
 
 
Figura 8. Número de ingresos hospitalarios previos y número de abortos en la muestra. 
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6.1.3. Conductas suicidas y conductas relacionadas. 
Intentos de suicidio/autolíticos. 104 pacientes de los 134 (77,6%) refieren antecedentes de al 
menos un intento de autolisis, mientras 30 pacientes (22,4%) no tienen antecedentes de conductas 
autolíticas, como muestra la figura 9. La media del número de intentos de autolisis es de 2,69 
para cada paciente, con una desviación estándar de 1,774.  
Conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI). 86 pacientes (64,2%) informan de 
antecedentes de NSSI, mientras que 48 pacientes (35,8%) no presentan estos antecedentes, como 
también detalla la figura 9. 
 
 
Dentro del método seguido para realizar la tentativa suicida, se observa la distribución que 
muestra la figura 10. El método más frecuente es el de otros métodos (53,5%), seguido de 
sobreingesta medicamentosa (46,5%) como muestra la tabla G. 
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Figura 9. Conductas suicidas y relacionadas (n=134)
Si No
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Tabla G. Método del intento autolítico en la muestra estudiada 
 N Porcentaje (%) 
Sobreingesta medicamentosa   
Si 40 46,5 
No 46 53,5 
Venoclisis   
Si 6 7 
No 80 93 
Envenenamiento   
Si 1 1,2 
No 85 98,8 
Ahorcamiento   
Si 1 1,2 
No 85 98,8 
Precipitación   
Si 6 7 
46,5%
7% 1,2% 1,2% 7% 1,2% 2,3%
46,5%
53,5%
93% 98,8% 98,8% 93% 98,8% 97,7%
53,5%
FIGURA 10.  MÉTODO DEL INTENTO AUTOLÍTICO 
(N=86)
Si No
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Tabla G. Método del intento autolítico en la muestra estudiada 
 N Porcentaje (%) 
No 80 93 
Arma blanca   
Si 1 1,2 
No 85 98,8 
Arrojarse a vehículos   
Si 2 2,3 
No 84 97,7 
Otros métodos/combinación de métodos   
Si 46 53,5 
No 40 46,5 
 
 
6.1.4. Cuestionarios de personalidad. 
Se puede observar las puntuaciones por encima o por debajo del umbral de corte según el SCID 
para los distintos TP, sobre 117 pacientes en los que se ha recogido la variable en la figura 11. 
Se observa: 
- SCID Limite: 85,5% por encima del considerado como punto de corte, 14,5% por debajo. 
- SCID Paranoide: 41,9% por encima, 58,1% por debajo. 
- SCID Evitativo: 41,0% por encima, 59% por debajo. 
- SCID Pasivo-Agresivo: 35,9% por encima, 64,1% por debajo. 
- SCID Obsesivo-Compulsivo: 29,9% por encima, 70,1% por debajo.  
- SCID Antisoc: 26,7% por encima, 73,3% por debajo. 
- SCID Dependiente: 24,8% por encima, 75,2% por debajo. 
- SCID Narcisista: 18,8% por encima, 81,2% por debajo. 
- SCID Histriónico: 12,9% por encima, 87,1% por debajo. 
- SCID Esquizotípico: 6,8% por encima, 93,2% por debajo. 
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Se expone las distintas medias, desviaciones típicas y mediana de las distintas subescalas del 
Cuestionario de Personalidad de Zuclerman-Kuhlman (ZKPQ) y del Inventario Clínico 
Multiaxial de Millon II (MCMI-II) en la tabla H y de las escalas de sintomatología del TLP BSL-
23 y BIS-11 en la tabla I. 
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Figura 11. Puntuación SCID
Por encima del punto de corte Por debajo del pulnto de corte
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Tabla H. Puntuaciones en las distintas escalas de los cuestionarios ZKPQ y MCMI-II. 
 Media Desviación típica Mediana 
ZKPQ (N=73)    
Neuroticismo - ansiedad 14,79 4,29 17 
Actividad 7,49 3,42 7 
Sociabilidad 6,10 3,94 6 
Impulsividad y búsqueda de sensaciones 9,81 5,12 10 
Agresividad y hostilidad 9,48 3,33 10 
MCMI-II (N=68)    
Esquizoide 73,07 27,08 70 
Fóbica 79,62 25,99 83 
Dependiente 63,49 35,88 72,50 
Histriónica 66,56 29,90 68,50 
Narcisista 66,38 32 70 
Antisocial 78,53 28,23 79 
Agresivo-sádica 73,47 27,46 73 
Compulsiva 54,65 28,98 51 
Pasivo- agresiva 88,24 26,78 91,50 
Autodestructiva 86,24 21,20 90,50 
Esquizotípico 84,14 25,07 82 
Límite 94,20 24,26 101,50 
Paranoide 71,38 20,44 67 
  
Tabla I. Puntuaciones en las distintas escalas de los cuestionarios BSL-23 y BIS-11. 
 Media Desviación típica Mediana 
BSL-23 (N=107) 51,87 27,33 54 
BIS-11 (N=113)    
Motor 24,30 7,87 25 
Impulsiva 24,02 8,14 24 
Cognitiva 20,60 5,36 21 
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6.2. Análisis Univariante. 
A continuación, se muestran los resultados del análisis estadístico univariante de la relación entre 
las variables sociodemográficas, clínicas, de adaptación al medio, sociales y los rasgos de 
personalidad recogidos en la muestra del estudio; comparándolo con las variables dependientes 
intentos de suicidio y conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
6.2.1. Intentos de suicidio. 
a) Se objetivan diferencias estadísticamente significativas en su asociación con las variables: 
• Número de Hermanos ( 2=15,738; p=0,028). Asociándose de forma significativa tener 
un hermano con el antecedente de haber realizado un intento de suicidio (ver tabla J). 
• Antecedentes de haber sufrido un trauma ( 2=5,486; p=0,019) (ver tabla J). 
• Conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) ( 2=5,157; p=0,023) (ver tabla J). 
• SCID-Límite ( 2=6,521; p=0,011) (Ver tabla K y figura 12). 
• Puntuación en ZKPQ dimensión sociabilidad variable con efecto protector, es decir, a 
mayor puntuación, menor asociación de TLP con intentos de suicidio (Ver tabla K y 
figura 12). 
• HARS (p=0,014) (Ver tabla K y figura 12). 
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Tabla J. Variables sociodemográficas y clínicas con diferencias estadísticamente 
significativas para los intentos autolíticos 
 Intentos autolíticos 
Si No 
Número de hermanos (n=87) 0 (n=3) 33,3% 66,7% 
1(n=46) 76,1% 23,9% 
2 (n=20) 90% 10% 
3 (n=7) 85,7% 14,3% 
4 (n=2) 100% 0% 
5 (n=5) 100% 0% 
6 (n=2) 0% 100% 
7 (n=0) - - 
8 (n=2) 100% 0% 
Haber sufrido trauma (n=134) Si (n=109) 81,3% 18,3% 
No (n=25) 60% 40% 
NSSI (n=134) Si (n=86) 83,7% 16,3% 
No (n=48) 66,7% 33,3% 
 
Tabla K. Resultados prueba T para la igualdad de medias para los intentos autolíticos 
 Valor p de sig. 
(bilateral) 
Diferencia de 
medias 
IC al 95% para la 
diferencia 
BIS-11    
Motor 0,538 1,123 -2,476- 4,721 
Impulsiva 0,377 1,662 -2,050-5,375 
Cognitiva 0,456 0,923 -1,524- 3,370 
Total 0,424 3,371 -4,957-11,698 
ZKPQ    
Impulsividad  0,923 -0,149 -3,203-2,905 
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Tabla K. Resultados prueba T para la igualdad de medias para los intentos autolíticos 
 Valor p de sig. 
(bilateral) 
Diferencia de 
medias 
IC al 95% para la 
diferencia 
Neuroticismo-ansiedad 0,081 2,220 -0,283-4,724 
Agresividad y hostilidad 0,980 -0,025 -2,010-1,960 
Actividad 0,737 0,345 -1,693- 2,383 
Sociabilidad 0,044 -2,356 -4,641- (- 0,070) 
BSL-23    
BSL-23 0,193 8,265 -4,254- 20,783 
MADRS    
MADRS 0,221 4,042 -2,469- 10,553 
HARS    
HARS 0,014 7,687 1,599-13,774 
MCMI- II    
Esquizoide 0,882 1,159 -14,413- 16,731 
Fóbica 0,880 1,135 -13,807-16,076 
Dependiente 0,229 12,404 -8.002-32,810 
Histriónica 0,747 -2,784 -19,964-14,396 
Narcisista 0,640 -4,322 -22,692-14,048 
Antisocial 0,473 -5,846 -22,017- 10,325 
Agresivo- sádica 0,589 -4,288 -20,045-11,468 
Compulsiva 0,997 0,029 -16,640- 16,698 
Pasivo-agresiva 0,977 0,226 -15,175-15,627 
Autodestructiva 0,966 -0,264 -12,458- 11,929 
Esquizotípica 0,340 6,885 -7,431- 21,200 
Límite 0,946 -0,476 -14,425-13,473 
Paranoide 0,933 0,500 -11,253-12,253 
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b) No hay diferencias estadísticamente significativas, pero las cifras se aproximan a la 
significación:  
Mujeres con antecedente de haber abortado ( 2=2,662; p=0,103), el haber trabajado de forma 
permanente comparado con nunca haber trabajado ( 2=5,367; p=0,068), el número de ingresos 
( 2=7,405;  p=0,060), los antecedentes de abuso sexual/violación ( 2=2,601; p=0,107), el 
antecedente de acoso escolar ( 2=3,237; gl=1; p=0,072) (ver tabla L). Asimismo, 
puntuacionesen la prueba T para la igualdad de medias en ZKPQ dimensión neuroticismo-
ansiedad (p=0,081) (Ver tabla K). 
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Figura 12. Prueba T para la igualdad de medias para los intentos 
autolíticos
Si intentos autolíticos No intentos autolíticos
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Tabla L. Variables sociodemográficas y clínicas con diferencias cercanas a la 
significación estadística para los intentos autolíticos. 
 Intentos autolíticos 
Si No 
Antecedente de haber abortado (n=134) Si (n=19) 63,2% 36,8% 
No (n=115) 80% 20% 
Tipo de trabajo (n=134) Nunca (n=67) 80,6% 19,4% 
Ocasional (n=41) 65,9% 34,1% 
Permanente (n=26) 88,5% 11,5% 
Número de ingresos (n=54) 0 (n=8) 50% 50% 
1 (n=13) 76,9% 23,1% 
2-5 (n=20) 90% 10% 
Más de 5 (n=13) 92,3% 7,7% 
Antecedente de abuso sexual/violación 
(n=134) 
Si (n=38) 86,8% 13,2% 
No (n=96) 74% 26% 
Antecedentes de acoso escolar (n=133) Si (n=59) 84,7% 15,3% 
No (n=74) 71,6% 28,4% 
 
c) No hay diferencias estadísticamente significativas con:  
Las variables sexo ( 2=0,633; p=0,426), etnia ( 2=0,109;  p=0,741), estado civil ( 2=0,937; gl=1; 
p=0,333), número de hijos ( 2=1,060;  p=0,589), actividad actual ( 2=4,316; gl=3; p=0,229), 
dependencia ( 2=0,291; p=0,589), nivel educativo ( 2=1,842;  p=0,606), nivel socioeconómico 
( 2=1,655;  p=0,437), lugar que ocupa en la fratria ( 2=0,410; gl=1; p=0,522), antecedentes de 
abuso físico (estadístico exacto de Fisher= 0,221), antecedentes de haber ejercido la prostitución 
( 2=0,038;  p=0,846), antecedentes de acoso laboral ( 2=0,163; gl=1; p=0,687/ estadístico de 
Fisher= 0,653), agresividad general ( 2=1,290; gl=1; p=0,256/ estadístico exacto de 
Fisher=0,362) y antecedentes de causas legales ( 2=0,306; gl=1; p=0,580) (Ver tabla M). 
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Tabla M. Variables no significativas en el análisis univariante con los intentos autolíticos.                                                                                
 Intentos autolíticos 
Si No 
Sexo (n=134) Hombre (n=37) 73% 27% 
Mujer (n=97) 79,4% 20,6% 
Etnia (n=122) No caucásica (n=6) 83,3% 16,7% 
Caucásica (n=116) 77,6% 22,4% 
Estado civil (n=114) No casado (n=31) 71% 29% 
Casado (n=83) 79,5% 20,5% 
Número de hijos (n=134) 0 (n=109) 77,1% 22,9% 
1 (n=15) 73,3% 26,7% 
Más de 1 (n=10) 90% 10% 
Actividad actual (n=134) Desocupado (n=78) 73,1% 26,9% 
Trabajando (n=16) 87,5% 12,5% 
Estudiante (n=24) 75% 25% 
Baja laboral (n=16) 93,8% 6,3% 
Dependencia (n=134) 
 
Si (n=107) 76,6% 23,4% 
No (n=27) 81,5% 18,5% 
Nivel educativo (n=133) Estudios primarios (n=18) 77,8% 22,2% 
Estudios secundarios (n=53) 71,7% 28,3% 
Formación profesional (n=27) 81,5% 18,5% 
Estudios universitarios (n=35) 77,4% 22,6% 
Nivel socioeconómico (n=88) Bajo (n=20) 85% 15% 
Medio (n=37) 75,7% 24,3% 
Alto (n=31) 87,1% 12,9% 
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Tabla M. Variables no significativas en el análisis univariante con los intentos autolíticos.                                                                                
Lugar que ocupa en la fratria 
(n=87) 
Otro puesto que no sea el primero 
(n=52) 
82,7% 17,3% 
Primero (n=35) 77,1% 22,9% 
Antecedentes de abuso físico 
(n=65) 
Si (n=42) 83,3% 16,7% 
No (n=23) 69,6% 30,4% 
Prostitución (n=109) Si (n=4) 75% 25% 
No (n=105) 79% 21% 
Antecedentes de acoso laboral 
(n=134) 
Si (n=7) 71,4% 28,6% 
No (n=127) 78% 22% 
Agresividad general (n=78) Si (n=70) 80% 20% 
No (n=8) 62,5% 37,5% 
Antecedentes de causas legales 
(n=134) 
Si (n=55) 80% 20% 
No (n=79) 75,9% 24,1% 
 
Dentro de los test, tampoco arrojan diferencias estadísticamente significativas: 
• Puntuaciones en el SCID para Trastorno Dependiente ( 2=0,062; gl=1; p=0,804), 
Trastorno Pasivo-Agresivo ( 2=1,075; gl=1; p=0,300), Trastorno Depresivo ( 2=0,050; 
gl=1; p=0,824), Trastorno Paranoide ( 2=0,734; gl=1; p=0,392), Trastorno Esquizotípico 
( 2=0,223; gl=1; p=0,636), Trastorno Esquizoide ( 2=0,356; gl=1; p=0,551), Trastorno 
Histriónico ( 2=0,213; gl=1; p=0,645), Trastorno Narcisista ( 2=0,273; gl=1; p=0,601/ 
estadístico exacto de Fisher=0,559), Trastorno Antisocial ( 2=0,004; gl=1; p=0,948), 
Trastorno No especificado ( 2=0,471; gl=1; p=0,492). 
• Puntuaciones en la prueba T para la igualdad de medias en BIS11 motor, impulsividad, 
cognitivo y total. ZKPQ dimensión impulsividad, agresividad-hostilidad y actividad. 
BSL-23, MADRS y puntuaciones del MCMI-II en todas sus subescalas (Ver tabla K y 
figura 12). 
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6.2.2. Número de intentos de suicidio 
Como se ha detallado en el apartado 5.5., para evaluar la relación entre las variables 
sociodemográficas, clínicas, de adaptación al medio y aquellas asociadas al desarrollo de un 
trastorno psiquiátrico y la variable de resultado número de intentos autolíticos se ha realizado un 
análisis univariado y multivariado mediante una regresión binomial negativa. Se objetivan 
diferencias estadísticamente significativas en el análisis univariado en las variables indicadas en 
la tabla N.  
Tabla N. Variables con diferencias estadísticamente significativas en el análisis univariado 
mediante regresión binomial negativa 
Variable Coef Error 
estándar 
Valor p Intervalo de 
confianza al 95% 
Sexo 0,422 0,185 0,022 0,060-0,785 
Hijos si  -0,195 0,099 0,048 0,002-0,389 
Número de hijos continua -0,569 0,260 0,029 0,058- 1,079 
Trabajo permanente 0,401 0,186 0,031 0,037-0,766 
Actividad laboral actual, baja 
laboral 
0,608 0,213 0,004 0,190-1,026 
Número de ingresos 1,076 0,255 0,000 0,577-1,574 
Antecedente de trauma 0,575 0,224 0,011 0,135-1,016 
NSSI 0,422 0,168 0,012 0,093-0,752 
HARS 0,017 0,007 0,010 0,004- 0,031 
SCID límite 0,514 0,250 0,040 0,025- 1,003 
ZKPQ sociabilidad   - 0,053 0,024 0,027 -0,100- -0,006 
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Sexo. Se encuentra que de forma significativa en el análisis univariante que las mujeres (72,3%) 
tienen más intentos autolíticos que los hombres (27,6%) (ver figura 13). 
Figura 13. Número de intentos autolíticos según sexo. 
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Hijos. Tener hijo se relaciona con tener más intentos autolíticos según el análisis univariante (ver 
figura 14). A mayor número de hijos (como variable continua), mayor número de intentos 
autolíticos según el análisis univariante. 
Figura 14. Número de intentos autolíticos según número de hijos. 
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Trabajo. Respecto a la variable trabajo, se encuentra que de forma significativa los pacientes 
con trabajo permanente (19,4%) realizan más intentos autolíticos que aquellos que nunca han 
trabajado (50%), según el análisis univariante (ver figura 15). 
Figura 15. Número de intentos autolíticos según trabajo. 
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Actividad laboral actual. Estar de baja laboral (11,9%) comparado con estar desocupado 
(58,2%) se relaciona con realizar más intentos autolíticos según el análisis univariante (ver figura 
16).  
Figura 16. Número de intentos autolíticos según actividad laboral actual. 
 
 
Número de ingresos hospitalarios. Haber ingresado previamente (85,2%) respecto a no haber 
ingresado (14,8%) se relaciona con mayor número de intentos autolíticos según el análisis 
univariante. 
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Antecedentes de trauma. Los antecedentes de trauma (81,3%) se relaciona con mayor número 
de intentos autolíticos según el análisis univariante (ver figura 17).  
Figura 17. Número de intentos autolíticos según antecedente de trauma. 
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Antecedentes de Autolesiones sin finalidad suicida (NSSI) (64.2%), también se relacionan de 
manera significativa con realizar mayor número de intentos autolíticos según el análisis 
univariante (ver figura 18).  
Figura 18. Número de intentos autolíticos según antecedente de NSSI. 
 
 
 
Escala de ansiedad de Hamilton (HARS) con puntuación positiva se relacionan de manera 
significativa con realizar mayor número de intentos autolíticos según el análisis univariante.  
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SCID límite con puntuación positiva se relacionan de manera significativa con realizar mayor 
número de intentos autolíticos según el análisis univariante (ver figura 19). 
Figura 19. Número de intentos autolíticos según puntuación en SCID límite. 
 
ZKPQ sociabilidad variable con efecto protector, es decir, a mayor puntuación, menor 
asociación de TLP con intentos autolíticos según el análisis univariante.  
A continuación, se exponen las distintas variables, cuyos resultados no fueron estadísticamente 
significativos (tabla Ñ).  
Tabla Ñ. Variables con diferencias estadísticamente no significativas en el análisis 
univariado mediante regresión binomial negativa.  
Variable Coef. Error 
estándar 
Valor p Intervalo de 
confianza al 95% 
Etnia caucásica - 0,367 0,345 0,287 -1,044 - 0,309 
Estado civil - 0,210 0,192 0,276 -0,587 - 0,167 
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Tabla Ñ. Variables con diferencias estadísticamente no significativas en el análisis 
univariado mediante regresión binomial negativa.  
Variable Coef. Error 
estándar 
Valor p Intervalo de 
confianza al 95% 
Hijos no - 0,247 0,251 0,992 -0,517 - 0,468 
Nº abortos 0,044 0,082 0,593 -0,117 - 0,205 
Aborto si/no - 0,021 0,227 0,927 -0,466 - 0,424 
Dependencia 0,297 0,186 0,109 -0,067 - 0,661 
Nivel educativo 0,017 0,247 0,945 -0,500 - 0,466 
Nivel socioeconómico 0,089 0,244 0,714 -0,388 - 0,568 
Padres 0,317 0,196 0,104 -0,066 - 0,701 
Número de hermanos 0,040 0,059 0,497 -0,076 - 0,156 
Lugar fratria primero - 0,064 0,194 0,743 -0,444 - 0,317 
Abuso físico 0,128 0,245 0,602 -0,353 - 0,609 
Abuso sexual violación 0, 260 0,168 0,122 -0,070 - 0,590 
Prostitución - 0,307 0,499 0,539 -1,285 - 0,672 
SCID evitativo - 0,140 0,160 0,382 -0,453 - 0,174 
SCID dependiente - 0,030 0,182 0,869 -0,387 - 0,327 
SCID TOC 0,215 0,165 0,193 -0,109 - 0,540 
SCID pasivo-agresivo - 0,108 0,164 0,513 -0,430 - 0,215 
SCID depresión - 0,024 0,157 0,878 -0,331 - 0,283 
SCID tr. paranoide - 0,126 0,159 0,429 -0,438 - 0,186 
SCID esquizotípico 0,457 0,273 0,094 -0,076 - 0,991 
SCID esquizoide 0,321 0,216 0,137 -0,102 - 0,744 
SCID histriónico - 0,119 0,248 0,632 -0,605 - 0,367 
SCID narcisista 0,003 0,200 0,989 -0,389 - 0,395 
SCID antisocial 0,114 0,175 0,514 -0,229 - 0,458 
SCID no especificado 0,724 0,492 0,141 -0,240 - 1,687 
BIS 11 motor 0,005 0,011 0,622 -0,016 - 0,026 
BIS 11 impulsivo - 0,001 0,011 0,944 -0,022 -0,020 
BIS 11 cognitivo 0,014 0,015 0,336 -0,015 - 0,043 
 141 
Tabla Ñ. Variables con diferencias estadísticamente no significativas en el análisis 
univariado mediante regresión binomial negativa.  
Variable Coef. Error 
estándar 
Valor p Intervalo de 
confianza al 95% 
BIS 11 total 0,002 0,005 0,620 -0,007 - 0,011 
ZKPQ impulsividad - 0,007 0,019 0,720 -0,043 - 0,030 
ZKPQ neuroticismo -ansiedad 0,016 0,023 0,484 -0,029 - 0,061 
ZKPQ agresividad-hostilidad 0,011 0,029 0,693 -0,045 - 0,068 
ZKPQ actividad 0,038 0,028 0,175 - 0,017 - 0,093 
BSL 23 0,003 0,003 0,275 -0,003 -0,010 
MADRS 0,004 0,007 0,576 -0,009 -0,016 
MCMII Esquizoide - 0,002 0,005 0,601 -0,014 - 0,006 
MCMII dependiente - 0,002 0,003 0,622 -0,005 -0,008 
MCMII histriónico 0,001 0,004 0,887 -0,007 -0,008 
MCMII antisocial - 0,002 0,004 0,686 -0,009 -0,006 
MCMII agressadi - 0,002 0,004 0,713 -0,009 -0,007 
MCMII compuls - 0,002 0,004 0,702 -0,009 -0,007 
MCMII pasivoagresivo 0,000 0,004 0,915 -0,008 -0,009 
MCMII autodestruc 0,002 0,005 0,703 -0,009 -0,013 
MCMII esquizotípico 0,001 0,005 0,874 -0,008 -0,010 
MCMII límite 0,001 0,005 0,810 -0,008 -0,010 
MCMII paranoide - 0,006 0,006 0,210 -0,018 -0,004 
MCMII narcisista 0,014 0,004 0,703 -0,006 - 0,009 
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6.2.2. Conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
a) Se objetivan diferencias estadísticamente significativas en su asociación con las variables: 
• Antecedentes de prostitución ( 2=8,080; p=0,004/ Estadístico exacto de 
Fisher=0,012). Prostitución se ha recogido solo en 4 pacientes de la muestra (ver tabla 
O). 
• Puntuaciones en el SCID para Trastorno Narcisista ( 2=5,817; p=0,016), variable con 
efecto protector, es decir, a mayor puntuación, menor asociación de TLP con 
conductas autolesivas sin intencionalidad suicida.  
• Puntuaciones en la prueba T para la igualdad de medias en ZKPQ dimensión 
neuroticismo-ansiedad (p=0,031) y en MCMI-II subescala fóbica (p=0,045) y 
antisocial (p=0,027), como muestra la tabla P y figura 20. 
b) No hay diferencias estadísticamente significativas, pero las cifras se aproximan a la 
significación:  
• Antecedentes de maltrato físico (RV=11,801; gl=6; p=0,067), 
• Puntuaciones en el SCID para Trastorno Obsesivo Compulsivo ( 2=3,001; gl=1; 
p=0,083) y Trastorno Pasivo-Agresivo ( 2=3,329; gl=1; p=0,068). Los rasgos 
obsesivos y pasivo-agresivos de la personalidad, están cerca de la significación 
estadística. Los segundos, al igual que los rasgos narcisistas, tienen un carácter 
protector frente a las conductas autolesivas sin intencionalidad suicida. 
• Puntuaciones en la prueba T para la igualdad de medias en MCMI-II subescala 
autodestructiva (p=0,083); como muestra la tabla P y figura 20. 
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Tabla O. Variable sociodemográficas y clínicas con diferencias estadísticamente 
significativas o cercanas a la significación estadística para las conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI) 
 NSSI 
Si No 
Prostitución (n=109) Si (n=4) 100% 0% 
No (n=105) 68,6% 31,4% 
Maltrato físico (n=54) Si (n=34) 66,7% 33,3% 
No (n=20) 50% 50% 
 
c) No hay diferencias estadísticamente significativas con: 
Sexo ( 2=0,090; p=0,764), etnia ( 2=0,003; p=0,954), estado civil ( 2=1,283; p=0,257), número 
de hijos ( 2=1,239; p=0,538), antecedente de aborto ( 2=0,10; p=0,920), trabajo 
( 2=0,129;p=0,938), actividad actual ( 2=1,742;  p=0,628), dependencia ( 2=0,356; p=0,551), 
nivel educativo ( 2=4,560; p=0,207), nivel socioeconómico ( 2=0,742; p=0,690), número de 
hermanos ( 2=6,529; p=0,480), lugar que ocupa en la fratria ( 2=0,598; p=0,440), número de 
ingresos ( 2= 0,719; p= 0,869), antecedentes de abuso físico ( 2=1,475; p=0,225), antecedentes 
de abuso sexual/violación ( 2=0,911; p=0,340), antecedentes de trauma ( 2=0,894; p=0,344), 
antecedentes de acoso escolar ( 2=1,083; p=0,298), antecedentes de acoso laboral ( 2=0,169; 
p=0,681) y antecedentes de causas legales ( 2=0,709; p=0,400). Ver tabla Q. 
Asimismo, puntuaciones en el SCID para Trastorno Evitativo ( 2=0,062; gl=1; p=0,803), 
Trastorno Depresivo ( 2=0,368; gl=1; p=0,544), Trastorno Paranoide ( 2=0,599; gl=1; 
p=0,439), Trastorno Esquizotípico ( 2=0,648; gl=1; p=0,932), Trastorno Esquizoide ( 2=0,680; 
gl=1; p=0,409), Trastorno Histriónico ( 2=0,007; gl=1; p=0,645), Trastorno Antisocial 
( 2=2,323; gl=1; p=0,127, Trastorno Límite ( 2=2,243; gl=1; p=0,134), Trastorno Dependiente 
( 2=2,203; gl=1; p=0,138) y Trastorno No especificado ( 2=0,154; gl=1; p=0,695).  
Tampoco puntuaciones en la prueba T para la igualdad de medias (Ver tabla 6.2.2.a) en BIS11 
motor, impulsividad, cognitivo y total. ZKPQ dimensión impulsividad, actividad, agresividad-
hostilidad y sociabilidad. BSL-23, MADRS, HARS y puntuaciones del MCMI-II en subescalas 
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esquizoide, dependiente, histriónica, narcisista, agresivo-sádica, compulsiva, pasivo-agresiva, 
esquizotípica, límite y paranoide. Resultados mostrados en tabla P y figura 20.  
Tabla P. Resultados prueba T para la igualdad de medias para las conductas autolesivas 
sin finalidad suicida (NSSI). 
 Valor p de sig. 
(bilateral) 
Diferencia de 
medias 
IC al 95% para la 
diferencia 
BIS-11    
Motor 0,519 -1,005 -4,082-2,073 
Impulsiva 0,316 1,614 -1,558- 4,786 
Cognitiva 0,442 0,815 -1,277- 2,908 
Total 0,779 1,014 -6,127- 8,154 
ZKPQ    
Impulsividad  0,620 0,616 -1,853-3,085 
Neuroticismo-ansiedad 0,031 2,216 0,212-4,219 
Agresividad y hostilidad 0,448 -0,613 -2,213-0,988 
Actividad 0,187 1,090 -0,541- 2,720 
Sociabilidad 0,322 -0,945 -2,837- 0,946 
BSL-23    
BSL-23 0,696 2,147 -8,726- 13,019 
MADRS    
MADRS 0,481 1,919 -3,464- 7,302 
HARS    
HARS 0,768 0,769 -4,384- 5,922 
MCMI- II    
Esquizoide 0,828 -1,475 -14,972- 12,022 
Fóbica 0,045 12,880 0,317-25,443 
Dependiente 0,485 6,272 -11,549- 24,092 
Histriónica 0,676 -3,127 -18,013- 11,759 
Narcisista 0,487 -5,570 -21,464- 10,324 
Antisocial 0,027 -15,339 -28,899- (-1,779) 
Agresivo- sádica 0,590 -3,704 -17,364- 9,956 
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Tabla P. Resultados prueba T para la igualdad de medias para las conductas autolesivas 
sin finalidad suicida (NSSI). 
 Valor p de sig. 
(bilateral) 
Diferencia de 
medias 
IC al 95% para la 
diferencia 
Compulsiva 0,568 -4,148 -18,563- 10,267 
Pasivo-agresiva 0,120 10,341 -2,766- 23,449 
Autodestructiva 0,083 9,113 -1,218- 19,444 
Esquizotípica 0,188 8,217 -4,116- 20,550 
Límite 0,175 8,192 -3,733- 20,117 
Paranoide 0,835 1,064 -9,122- 11,250 
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Figura 20. Prueba T para la igualdad de medias para las conductas 
autolesivas sin finalidad suicida (NSSI)
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Tabla Q. Variable no significativas en el análisis univariante con las conductas 
autolesivas sin finalidad suicida (NSSI).                                                                                
 NSSI 
Si No 
Sexo (n=134) Hombre (n=37) 62,2% 37,8% 
Mujer (n=97) 64,9% 35,1% 
Etnia (n=122) No caucásica (n=6) 66,7% 33,3% 
Caucásica (n=116) 65,5% 34,5% 
Estado civil (n=114) No casado (n=31) 61,3% 38,7% 
Casado (n=83) 72,3% 27,7% 
Número de hijos (n=134) 0 (n=109) 63,3% 36,7% 
1 (n=15) 60% 40% 
Más de 1 (n=10) 80% 20% 
Aborto (n=134) No (n=115) 64,3% 35,7% 
Si (n=19) 63,2% 36,8% 
Trabajo (n=134) Nunca (n=67) 64,2% 35,8% 
Ocasional (n=41) 65,9% 34,1% 
Permanente (n=134) 61,5% 38,5% 
Actividad actual (n=134) Desocupado (n=78) 62,8% 37,2% 
Trabajando (n=16) 62,5% 37,5% 
Estudiante (n=24) 75% 25% 
Baja laboral (n=16) 56,3% 43,8% 
Dependencia (n=134) 
 
Si (n=107) 65,4% 34,6% 
No (n=27) 59,3% 40,7% 
Nivel educativo (n=133) 
 
Estudios primarios (n=18) 50% 50% 
Estudios secundarios (n=53) 66% 34% 
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Tabla Q. Variable no significativas en el análisis univariante con las conductas 
autolesivas sin finalidad suicida (NSSI).                                                                                
 
 
 
 
Formación profesional (n=27) 77,8% 22,2% 
Estudios universitarios (n=35) 57,1% 42,9% 
Nivel socioeconómico (n=88) Bajo (n=20) 85% 15% 
Medio (n=37) 75,7% 24,3% 
Alto (n=31) 87,1% 12,9% 
Número de hermanos (n=87) 0 (n=3) 66,7% 33,3% 
1 (n=46) 67,4% 32,6% 
2 (n=20) 65% 35% 
3 (n=7) 85,7% 14,3% 
4 (n=2) 50% 50% 
5 (n=5) 60% 40% 
6 (n=2) 100% 0% 
8 (n=2) 0% 100% 
Lugar que ocupa en la fratria 
(n=87) 
Otro puesto que no sea el primero 
(n=52) 
63,5% 36,5% 
Primero (n=35) 71,4% 28,6% 
Antecedentes de abuso físico 
(n=65) 
Si (n=42) 71,4% 28,6% 
No (n=23) 56,5% 33,8% 
Abuso sexual/violación (n=134) Si (n=38) 57,9% 42,1% 
No (n=96) 66,7% 33,3% 
Antecedente de trauma (n=134) Si (n=109) 66,1% 33,9% 
No (n=25) 56% 44% 
Número de ingresos (n=54) 0 (n=8) 62,5% 37,5% 
1 (n=13) 53,8% 46,2% 
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Tabla Q. Variable no significativas en el análisis univariante con las conductas 
autolesivas sin finalidad suicida (NSSI).                                                                                
2-5 (n=20) 65% 35% 
Más de 5 (n=13) 69,2% 30,8% 
Antecedentes de acoso escolar 
(n=133) 
Si (n=59) 69,5% 30,5% 
No (n=74) 60,8% 39,2% 
Antecedentes de acoso laboral 
(n=134) 
Si (n=7) 71,4% 28,6% 
No (n=127) 63,8% 36,2% 
Antecedentes de causas legales 
(n=134) 
Si (n=55) 60% 40% 
No (n=79) 67,1% 32,9% 
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6.3. Análisis Multivariado 
6.3.1. Intentos de suicidio 
Hay una asociación estadísticamente significativa (p=0.038) con las conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI), con una odds ratio de 3,218, para un intervalo de confianza del 95% 
(1,069-9,690). 
También es estadísticamente significativa la asociación de las Conductas suicidas (CS) con las 
puntuaciones en la escala HARS (p=0.011), con una odd ratio de 1.063, y un intervalo de 
confianza del 95% (1,014-1,115). 
6.3.2. Número de intentos de suicidio 
Como se ha detallado en el apartado 5.5., para evaluar la relación entre las variables 
sociodemográficas, clínicas, de adaptación al medio y aquellas asociadas al desarrollo de un 
trastorno psiquiátrico y la variable de resultado número de intentos autolíticos se realizó un 
análisis univariado y multivariado mediante una regresión binomial negativa. Se objetivan 
diferencias estadísticamente significativas según el análisis multivariado en las variables 
indicadas en la tabla R. 
Tabla R. Variables con diferencias estadísticamente significativas en el análisis 
multivariado mediante regresión binomial negativa. 
Variable Coef Error 
estándar 
Valor p Intervalo de 
confianza al 95% 
Actividad laboral actual, baja 
laboral 
0,465 0,207 0,025 0,059-0,871 
Antecedente de trauma 0,473 0,233 0,042 0,017-0,930 
NSSI 0,391 0,172 0,023 0,055-0,728 
HARS 0,135 0,007 0,040 0,001 -0,026 
 
• Actividad laboral actual. Estar de baja laboral (11,9%) comparado con estar desocupado 
(58,2%) se relaciona con realizar más intentos autolíticos según el análisis multivariante.  
• Antecedentes de trauma. Los antecedentes de trauma (81,3%) se relaciona con mayor 
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número de intentos autolíticos según el análisis multivariante.  
• Antecedentes de Autolesiones sin finalidad suicida (NSSI) (64.2%), también se 
relacionan de manera significativa con realizar mayor número de intentos autolíticos 
según el análisis multivariante.  
• Escala de ansiedad de Hamilton (HARS) con puntuación positiva se relacionan de 
manera significativa con realizar mayor número de intentos autolíticos según el análisis 
multivariante.  
6.3.3. Conductas autolesivas sin intencionalidad suicida (NSSI). 
Se asocian de forma estadísticamente significativa con los Intentos de suicidio (IS) (p=0.006) con 
una odds ratio de 4.037, y un intervalo de confianza del 95% (1,491-10,932). 
Asociación estadísticamente significativa con los rasgos narcisistas de la personalidad (p=0.022), 
con una odds ratio de 0.314, y un intervalo de confianza del 95% (0,117-0,844). La asociación 
con este rasgo de la personalidad es de carácter “protector” ya que, a puntuaciones más altas en 
el rasgo narcisista, menor riesgo de conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
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7. DISCUSIÓN 
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Se pueden resumir los resultados obtenidos diciendo que se ha encontrado un acuerdo general 
con la literatura como punto de partida, al considerar el TLP como un diagnóstico de pacientes 
con un persistente patrón de inestabilidad en su propia identidad y en su estado afectivo personal, 
con reacciones impulsivas, hostiles para sí mismas y para otros, dificultades en sus relaciones 
interpersonales, etc. (Gunderson et al., 2018; Leichsenring et al., 2011).  
Estas características desembocan, entre otras alteraciones del comportamiento o manifestaciones 
conductuales, en frecuentes conductas de provocarse daño a sí mismos sin una finalidad suicida 
(NSSI) y, sobre todo, en conductas con fines autolíticos (IS) (Dubovsky and Kiefer, 2014; Grilo 
et al., 2004; Hawton and van Heeringen, 2009; Oumaya et al., 2008). 
Todo ello iría en la línea con la hipótesis principal del presente trabajo de investigación, es decir, 
que la conducta suicida es un comportamiento nuclear en la clínica de los pacientes con 
diagnóstico de TLP.  
Los intentos de suicidio previos son el factor de riesgo más decisivo para la previsión de un nuevo 
intento, así como de suicidio consumado (Brown et al., 2000; Haukka et al., 2008; Hawton and 
van Heeringen, 2009; Turecki and Brent, 2016). El 25-30% de las personas que realizan un 
intento de suicidio harán más intentos en el suicidio en el futuro (APA, 2014). Aunque los datos 
son variables, algunos estudios muestran una proporción de entre el 45-55% de pacientes que, 
tras un intento, repiten el intento de suicidio(Tejedor et al., 1999). El periodo que sigue al alta de 
un ingreso hospitalario, se considera de especial riesgo de conductas suicidas (CS) según meta-
análisis recientes (Chung et al., 2017). Por lo tanto, la investigación sobre las variables que 
pueden predecir un nuevo intento en un paciente con antecedentes de un intento de suicidio cobra 
una gran importancia (Zalsman et al., 2016).  
Los datos presentados muestran cifras de antecedentes de intentos de suicidio algo mayores 
(77,6%)  que las recogidas en la literatura (40-70%) (Dubovsky and Kiefer, 2014; Jopling et al., 
2016; Leichsenring et al., 2011; Oumaya et al., 2008). Esto puede ser debido a que los pacientes 
de la muestra estudiada provienen de una población clínica con características distintivas en 
comparación con otras poblaciones de pacientes con TLP. Son pacientes con TLP con un curso 
clínico calificado como grave, y que han sido remitidos a la Unidad de Trastornos de Personalidad 
del Hospital Clínico San Carlos de Madrid, bien desde la propia área sanitaria del Hospital en el 
que se localiza la Unidad, o bien desde otros centros sanitarios, como unidad específica para 
tratamiento de TLP. Se trata de pacientes, potencialmente graves o con un curso adverso en sus 
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lugares de procedencia, que han sido derivados a una unidad de referencia para pacientes con 
este diagnóstico de Trastorno de Personalidad. 
Otra característica peculiar de la muestra estudiada es que, la presencia de antecedentes de 
intentos autolíticos (IS) (77,6%) es más frecuente que la presencia de conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI) (64,2%). La literatura recoge precisamente el dato contrario, es decir, 
que las NSSI son más frecuentes que los IS (Nock and Prinstein, 2004). Esta característica 
también podría estar asociada con la mayor gravedad clínica de la muestra de pacientes a la que 
se ha hecho mención previamente. Dado que, en el espectro de las conductas suicidas y conductas 
relacionadas, la manera de reaccionar ante circunstancias vividas como estresantes en momentos 
de desbordamiento emocional, va a ser más tendente a realizar un acto o conducta disruptiva con 
finalidad de muerte que a un acto sin esa finalidad. Precisamente el rasgo distintivo principal 
entre un IS y las NSSI es la intencionalidad de morir (Klonsky, 2007; Posner et al., 2007; Turecki 
and Brent, 2016). 
Volviendo a la hipótesis principal, se ha señalado que tanto los intentos de suicidio (IS) como las 
conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) en pacientes diagnosticados con TLP, se 
asocian a algunas características clínicas específicas. Para ello, el objetivo principal del presente 
trabajo de investigación es detectar y cuantificar estas variables asociadas.  
7.1. Relación entre los intentos de suicidio y las conductas autolesivas sin 
finalidad suicida. 
La distinción de los intentos de suicidio (IS) y las conductas autolesivas sin finalidad suicida 
(NSSI) queda relegada en el DSM-5 al apartado de “Afecciones que necesitan más estudio” 
(APA, 2014).  
A pesar de que ha sido tema de estudio de numerosos trabajos, es una cuestión en debate (Hamza 
et al., 2012). En el presente trabajo, se ha aceptado esa distinción. Como se comentaba en el 
anterior epígrafe, los IS se caracterizan por una finalidad de muerte en los actos, bien por ser 
expresada por el paciente esta finalidad, o por ser deducible a juicio del clínico e investigador 
experimentado al analizar esas conductas (Klonsky, 2007; Posner et al., 2007; Turecki and Brent, 
2016). Se distinguen en tres aspectos importantes: la intencionalidad del acto, la repetición de los 
actos y la letalidad (Baetens et al., 2011). 
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El presente estudio encuentra una fuerte asociación estadística en el análisis multivariante entre 
IS y NSSI en los pacientes diagnosticados de TLP, sin que pueda establecerse una relación causal 
entre ambas en una u otra dirección. Es un hallazgo también presente en otros estudios (Andover 
and Gibb, 2010). Se trata de un grupo de pacientes que tienden a presentar ambos tipos de 
conductas. 
El riesgo de suicidio está asociado con las NSSI, en particular con las autolesiones repetidas 
(Bennardi et al., 2016; Carroll et al., 2014). Se encuentra asociación estadísticamente 
significativa en el análisis multivariante realizado mediante regresión binomial negativa entre los 
NSSI y el número de internos autolíticos. Es decir, el haber presentado NSSI se relaciona no solo 
con la presencia de IS, sino también con un mayor número de intentos. De esta forma, en el 
presente estudio se reproducen resultados encontrados por otros autores, quienes afirman que la 
historia de NSSI se asocia también al riesgo de repetición de la conducta autolesiva, 
especialmente el primer mes tras la valoración hospitalaria (Bennardi et al., 2016).  
Hay pocos estudios longitudinales que permitan establecer la dirección del nexo entre NSSI y 
SB. Pero, en cualquier caso, puede afirmarse la relación estadística entre antecedentes de NSSI 
y el riesgo de futuras CS (Hamza et al., 2012). Se encuentra que las conductas NSSI son un mayor 
predictor de IS que a la inversa, es decir que los IS respecto a las NSSI, como señalan trabajos 
recientes (Asarnow et al., 2011; Prinstein et al., 2008; Wilkinson et al., 2011). Se observa que 
ambas están estrechamente relacionadas y pueden formar un continuo en la expresión de un 
malestar básico común a ellas (Victor and Klonsky, 2014). Por tanto, la identificación de las 
NSSI podría tener interés de cara a la prevención de conductas más disruptivas y graves como 
los IS, basándonos en estos resultados. 
7.2. Variables sociodemográficas. 
Se ha hecho mención previamente a que los pacientes incluidos en nuestro estudio provienen de 
una muestra con características distintivas en comparación con otras poblaciones de pacientes 
con TLP. Son pacientes con TLP con un curso clínico calificado como grave, y que han sido 
remitidos a una Unidad específica y de referencia para tratamiento de TLP, bien desde la propia 
área sanitaria del Hospital en el que se localiza la Unidad, o bien desde otros Centros sanitarios 
de otras áreas sanitarias.  
El perfil sociodemográfico corresponde a la combinación de pacientes, tanto procedentes de un 
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área asistencial en la sanidad pública de Madrid, como a pacientes que, por gravedad en su curso 
clínico y dificultades en su tratamiento, son remitidos desde otras áreas sanitarias a una Unidad 
de referencia en el tratamiento de pacientes diagnosticados de TLP. Este segundo subgrupo de 
pacientes tiene un origen geográfico diverso. La ausencia de Unidades especializadas del mismo 
tipo en nuestro entorno sanitario impide la comparación con datos de poblaciones de pacientes 
similares. 
Hay que destacar algunos datos de interés en la población incluida en el presente trabajo, en 
comparación con las muestras poblacionales de otros estudios. 
El 27,6% de los pacientes son varones, y el 72,4% son mujeres. Cifras que corresponden casi 
exactamente a las que da el DSM-5 (APA, 2014): aproximadamente un 75% de pacientes 
diagnosticados de TLP son mujeres y otros artículos de revisión en revistas de impacto 
(Leichsenring et al., 2011; Lieb et al., 2004; Tyrer et al., 2015).  
Según los datos estudiados, ser mujer se relaciona con la presencia de un mayor número de 
intentos autolíticos según el análisis univariado realizado mediante regresión binomial negativa. 
Los estudios clásicos y meta-análisis recientes indican que los intentos de suicidio son más 
frecuentes en mujeres, mientras que el suicidio consumado es más frecuente en varones 
(Geulayov et al., 2018; Hawton and van Heeringen, 2009; Zeppegno et al., 2015) 
Se ha encontrado que el tener un hermano se relaciona de forma significativa según el análisis 
univariante con el antecedente de haber realizado intento de suicidio. A nuestro conocimiento, 
éste es un factor poco estudiado, en el que podría ser interesante indagar en mayor profundidad. 
La sintomatología TLP se muestra en muchas ocasiones en contextos interpersonales y 
familiares, habiéndose descrito que el tener hermanos se relaciona con más síntomas agresivos y 
de funcionamiento problemáticos, relacionados a su vez con la conducta suicida (Guilé et al., 
2016). 
Los pacientes con TLP muestran en general una mala tolerancia al estrés (Leichsenring et al., 
2011; Lieb et al., 2004). Para algunos autores, los estresores más frecuentes descritos por los 
pacientes son los relacionados con el ámbito laboral. Como la sobrecarga laboral, el desempleo 
o la inseguridad laboral, pudiendo desencadenar patología mental relacionada con la conducta 
suicida (Kpsosowa, 2001; Nakao, 2010). Asimismo, los cambios frecuentes en el empleo se 
asocian con riesgo de conductas suicidas en pacientes con TLP (Paul H. Soloff and Chiappetta, 
 156 
2017). Los datos estudiados indican que el haber trabajado de forma permanente comparado con 
nunca haber trabajado o haberlo hecho de forma ocasional, se relaciona con la presencia y con 
un mayor número de intentos autolíticos según el análisis univariante. Asimismo, estar de baja 
laboral, se relaciona con un mayor número de intentos autolíticos según el análisis multivariado 
realizado mediante regresión binomial negativa. Estos resultados se relacionarían con los 
hallazgos de Nakao en 2010 (Nakao, 2010), sin haberse realizado estudios específicos en 
población con TLP hasta la fecha.  
Respecto al dato del desempleo como factor de riesgo de suicidio existe controversia, habiéndose 
descrito por algunos autores como factor de protección frente a conductas suicidas (Zeppegno et 
al., 2015). 
Otro factor que aparece como de riesgo para presentar mayor número de intentos autolíticos 
según el análisis univariante mediante regresión binomial negativa en la muestra estudiada es el 
de tener hijos. Se ha mencionado antes la mala tolerancia al estrés presentada por los pacientes 
con TLP, pudiéndose entender el hecho de tener hijos como un importante factor estresante. El 
TLP predispone a presentar un estado psicológico más débil de cara a afrontar el estrés cognitivo 
que puede suponer el tener un hijo, pudiendo desencadenar intentos de suicidio (Geerling et al., 
2019). 
Hay que tener en cuenta que en nuestro caso se trata de un estudio transversal de una muestra de 
pacientes con TLP que llevan varios años a tratamiento y que han sobrepasado el inicio y las 
primeras fases de la enfermedad en su adolescencia. La media de edad es de treinta años, con un 
rango de edad entre diecisiete y cincuenta y seis años. En la literatura predominan los estudios 
en pacientes con TLP que llevan menos años de tratamiento y con promedios de edad más 
próximos a la adolescencia (Jacobson and Gould, 2007; du Roscoät et al., 2016). 
7.3. Variables clínicas y relacionadas 
7.3.1. Trauma 
Los datos de pacientes con TLP con antecedente de eventos traumáticos de este estudio son 
congruentes con la literatura revisada, y los esperados en esta subpoblación (Ball and Links, 
2009; Ferraz et al., 2013a; Kaplan et al., 2016; Merza et al., 2017). Se encuentran mayores tasas 
de abuso y maltrato en la presente muestra, comparado con población general. 
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En la población estudiada, las conductas autolíticas de estos pacientes se asocian de forma 
significativa en el análisis univariado con traumas infantiles. Éste es un dato que ha sido 
corroborado en varios trabajos previos (Devries et al., 2014; Ferraz et al., 2013b; Hardt et al., 
2015; Rodante et al., 2019; Yen et al., 2013). Asimismo, se relacionan con un mayor número de 
intentos autolíticos de forma significativa según el análisis multivariante mediante regresión 
binomial negativa y con cifras cercanas a la significación estadística para las NSSI según el 
análisis univariante.  
El debate teórico del papel del trauma en la infancia en la etiología del TLP viene dándose desde  
hace décadas (Ball and Links, 2009). Brodsky et al, hace unos 20 años, señalaban la posible 
importancia de traumas mayores como los abusos sexuales infantiles, como variables predictoras 
de mayor riesgo de conductas suicidas en pacientes con TLP (Beth S. Brodsky et al., 1997). Estos 
datos se han replicado en el presente estudio, encontrándose una asociación significativa entre 
los antecedentes traumáticos en general y la conducta suicida en TLP.  
Kaplan et al(Kaplan et al., 2016), destacan el incremento del riesgo de suicidio en TLP en 
pacientes que han sido abusados física y/o sexualmente, aspectos que se estudian y replican 
parcialmente en el presente estudio, obteniéndose datos muy cercanos a la significación 
estadística para los antecedentes de abuso sexual y violación.  
Según este estudio, el abuso sexual en la infancia predice prospectivamente la aparición de 
ideación suicida y la planificación, pero no el intento de suicidio (Kaplan et al., 2016). Por el 
contrario, los datos analizados encuentran relación de los antecedentes traumáticos en la infancia 
y del acoso escolar con los intentos de suicidio. Sin embargo, el presente estudio no valora de 
forma específica la planificación o ideación suicida. 
En esta misma línea Soloff PH et al., encuentran que la presencia y la severidad de los abusos 
sexuales en la infancia, pero no los abusos físicos, predicen la conducta suicida en TLP de manera 
independiente a otro factor de riesgo de suicidio conocido(Soloff et al., 2002). La asociación con 
los abusos sexuales con cifras cercanas a la significación estadística y no con los abusos físicos, 
se replican en el presente estudio. 
Ferraz L et al(Ferraz et al., 2013a), exponen que la hostilidad y el abuso sexual en la infancia, 
predicen la conducta suicida más que la impulsividad u otros rasgos de temperamento. Los datos 
estudiados no muestran significación estadística para la prueba ZKPQ en su subescala 
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agresividad y hostilidad, ni en su subescala impulsividad, así como tampoco el test BIS-11 en 
ninguna de sus subescalas para cuantificar la impulsividad; por la contra si se obtienen datos muy 
cercanos a la significación estadística para los antecedentes de abuso sexual y violación. 
Contrario al estudio de Ferraz et al, nuestros datos avalan que rasgos de temperamento 
determinados (que se mencionarán en el apartado 7.4) predicen la conducta suicida más que la 
hostilidad. 
Asimismo, se empieza a hacer hincapié en el estudio del acoso escolar/bullying como variable 
relacionada con el diagnóstico de TLP y conductas suicidas repetidas, aspecto que también 
sugiere este análisis (Jopling et al., 2016). El TLP es una población especialmente vulnerable a 
acontecimientos adversos en la infancia. Los datos estudiados encuentran relación cercana a la 
significación estadística en el análisis univariante entre el bullying o acoso escolar y la conducta 
suicida en TLP. Estos datos van en la línea con lo descrito en meta-análisis recientes (van Geel 
et al., 2014; Holt et al., 2015). 
Otro subtipo de trauma es el antecedente de haber abortado, presentado por el 14,2% de nuestra 
muestra (36,6% un aborto, 64,4% más de un aborto). Los pacientes con TLP presentan más 
antecedentes de haber abortado que la población general (De Genna et al., 2012). Existen datos 
en la literatura científica que avalan la relación entre el antecedente de aborto y la conducta 
suicida en general (Gold, 2018; Gressier et al., 2017); los datos estudiados avalan esta posible 
relación en pacientes con TLP, habiéndose obtenido datos muy cercanos a la significación 
estadística en el análisis univariante. 
Algunos autores consideran la prostitución un subtipo de trauma relacionado con un aumento del 
riesgo de suicidio (Brody et al., 2005; Tsirigotis, 2018). Se objetivan diferencias estadísticamente 
significativas en su relación con las conductas autolesivas sin finalidad suicida, no con los 
intentos autolíticos. No obstante, solo 4 pacientes, entre los 109 que respondieron a esta cuestión, 
presentan antecedentes para la misma, por lo que se deben coger estos resultados con cautela. 
7.3.2. Ansiedad 
La escala de Ansiedad de Hamilton (HARS)(Hamilton, 1959), es una escala de estado que evalúa 
la intensidad de la ansiedad, en sus vertientes psíquica o vivencia por parte del paciente, en sus 
manifestaciones físicas, y también en sus manifestaciones conductuales. Las preguntas hacen 
referencia a los últimos días previos a la entrevista, al menos los tres últimos días, por lo que es 
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una evaluación del estado del paciente en el momento en que se toma la medida (García-Portilla 
et al., 2015). 
Los intentos autolíticos de los pacientes con TLP estudiados tienen relación en el análisis 
univariado y en el análisis multivariado, con la ansiedad medida con el HARS. Asimismo, la 
ansiedad también se relaciona con un mayor número de intentos autolíticos según el análisis 
multivariante realizado mediante el análisis de la regresión binomial negativo.  
La ansiedad es un síntoma presente en numerosos síndromes psiquiátricos, y de forma 
inespecífica, en situaciones de desadaptación atribuibles a rasgos de personalidad patológicos. 
La psicopatología es el predictor más importante de suicidio, tras los antecedentes de conductas 
suicidas previas (Turecki and Brent, 2016). Esta ansiedad medida por el HARS, podría aumentar 
el riesgo de suicidio, con una mayor fuerza estadística que el propio síndrome de TLP concreto 
del que forma parte (Hoertel et al., 2015). 
Algunos pacientes con TLP presentan desde la adolescencia  un alto riesgo de conductas suicidas, 
bien como un rasgo casi constante, o bien porque en periodos “agudos” de riesgo se precipiten 
(Lieb et al., 2004). Este segundo caso, esa precipitación aguda de intentos de suicidio en pacientes 
con TLP, puede que sea la variable que más se relaciona con las puntuaciones positivas en el 
HARS y de forma estadísticamente significativa mediante el análisis multivariante tanto con los 
intentos de suicidio como con el número de intentos autolíticos. 
Se han estudiado diversas condiciones vitales con repercusión clínica que, al no poder ser 
controladas adecuadamente con un tratamiento oportuno, pueden constituir un factor de riesgo 
para conductas suicidas relacionados con la ansiedad en TLP (Tucker et al., 2016). El insomnio, 
las enfermedades con dolor crónico, cirugía reciente o enfermedades crónicas y terminales 
incrementan el riesgo de suicidio(Juurlink et al., 2004; O’Connor and Nock, 2014; Winsper and 
Tang, 2014). Por otro lado, meta-análisis recientes indican que la actividad física está asociada 
con una menor ideación suicida, entre otras cosas por su posible papel activo controlando la 
ansiedad (Vancampfort et al., 2018). 
7.3.3. Comorbilidad eje 1 y eje 2 
Es frecuente la comorbilidad de los TP, y en particular del TLP, con otros diagnósticos tanto en 
el Eje I como en el Eje II (Lieb et al., 2004; Oldham, 2006; Zanarini et al., 2004a). Según algunos 
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estudios, hasta el 85% de pacientes diagnosticados de TLP tienen comorbilidad con otro trastorno 
psiquiátrico. La comorbilidad se da muchas veces con más de un trastorno psiquiátrico, tanto del 
Eje I, como con otros TP  en lo que se llamaba Eje II (Lenzenweger et al., 2007).  
Tras los antecedentes de CS previas, la psicopatología es el predictor más importante de suicidio 
(Turecki and Brent, 2016). La comorbilidad en el Eje 1 implica un inicio más temprano del TLP, 
una peor respuesta al tratamiento, mayor cronicidad y según algunos autores, mayor riesgo de 
suicidio (Giner et al., 2013; Pascual et al., 2010). 
A diferencia de algunos autores, no se han encontrado asociaciones estadísticamente 
significativas entre diagnósticos del Eje I o sindrómico, junto al diagnóstico de TLP en el Eje II, 
en relación con el riesgo de CS (Links et al., 2003; Zanarini et al., 2004a) 
En relación con la comorbilidad en el Eje II parece que también podría relacionarse con la 
conducta suicida en pacientes afectos con TLP (Links et al., 2003; McGirr et al., 2007; Zeng et 
al., 2015). Palomares et al 2016, estudian la comorbilidad con otros TP en un grupo de pacientes 
diagnosticados de TLP grave, en una muestra de características parejas a la del presente estudio. 
El estudio concluye que los pacientes afectos con TLP que presentan comorbilidad en el eje 2, 
presentan peor evolución (Palomares et al., 2016). A pesar de que la comorbilidad en el eje 2 
podría implicar una peor evolución, los datos analizados indican que la misma no se relaciona de 
forma significativa con un mayor riesgo de IS o de NSSI. 
7.3.4. Ingresos hospitalarios previos 
Haber ingresado previamente respecto a no haber ingresado se relaciona de forma significativa 
con mayor número de intentos autolíticos según el análisis univariante realizado mediante 
regresión binomial negativa y con la presentación de intentos autolíticos con cifras cercanas a la 
significación estadística en el análisis univariante. Puede interpretarse en el sentido de que a 
mayor número de hospitalizaciones probablemente pueda hablarse de una mayor gravedad en el 
curso clínico del TLP, ejemplificado entre otros factores en un mayor número de intentos 
autolíticos.  
Estos datos coinciden con los de la literatura, describiéndose que el número de ingresos 
hospitalarios previos se relacionan con un mayor número de intentos autolíticos (Paul H. Soloff 
and Chiappetta, 2017; Temes et al., 2019). Asimismo, se describe que el periodo que sigue al alta 
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de un ingreso hospitalario, se considera de especial riesgo de CS (Chung et al., 2017). 
7.4. Rasgos de personalidad 
A pesar de ciertas diferencias en los hallazgos empíricos, con estimaciones diferentes de la 
importancia de unos rasgos de personalidad patológica u otros en el TLP, sigue siendo una teoría 
ampliamente aceptada que los pacientes diagnosticados de TLP tienen un alto riesgo de presentar 
conductas suicidas y relacionadas (Hawton et al., 2012; Leichsenring et al., 2011; Skegg, 2005; 
Turecki and Brent, 2016; Tyrer et al., 2011). Este es un dato ampliamente corroborado y sobre el 
que hay pocas discusiones.  
Las dificultades comienzan al analizar el TLP en distintos rasgos de personalidad y los criterios 
que definen su diagnóstico, así como en el grado de contribución de cada uno de estos factores 
por separado en el desarrollo de conductas suicidas (Sher et al., 2016).  
Dentro de los trastornos de personalidad más relacionados con la conducta suicida, se encuentran 
el TLP y el Trastorno Antisocial de Personalidad (Tyrer et al., 2015). Además, la comorbilidad 
más frecuente en el Eje II para el TLP es con el Trastorno Antisocial de la Personalidad. Y aunque 
los datos no son del todo concluyentes, la comorbilidad de ambos puede incrementar en conjunto 
el riesgo de conductas suicidas, comparado con cada uno de los diagnósticos por separado (Black 
et al., 2004; Links et al., 2003) y determinar un peor funcionamiento psicosocial (Paul H Soloff 
and Chiappetta, 2017; Stone, 2016). Además, ambos Trastornos comparten la agresividad y la 
impulsividad extremas (MacKinnon et al., 2008). Por lo tanto, tiene sentido pensar que un 
paciente afecto de TLP con rasgos antisociales de personalidad, presente una mayor tendencia a 
presentar intentos de suicidio.  
La lesión auto-infligida (self-inflicted injury) es un patrón de conductas destructivas hacia uno 
mismo que incluyen conductas autolesivas sin finalidad suicida, intentos de suicidio y muertes 
por suicidio; donde se ha visto que la comorbilidad entre TLP y Trastorno Antisocial de la 
Personalidad, favorecen en gran medida las mismas (Crowell and Kaufman, 2016). 
El análisis realizado, no encuentra relación significativa con los intentos de suicidio; pero si con 
las conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) según el análisis univariante. Estos datos 
siguen las conclusiones de García-Nieto et al en 2014, cuando describen que el Trastorno 
Antisocial de la Personalidad se asocia a lo que denominan “Gestos suicidas” (García-Nieto et 
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al., 2014). El término “gesto suicida”, puede inducir al equívoco y no aparece en el DSM-5, 
donde el criterio definitorio que distingue conductas suicidas (CS) y conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI), es la presencia o no de la intencionalidad o voluntad de morir en el 
sujeto que ejecuta los actos (APA, 2014). 
Respecto a los rasgos fóbicos, existen publicaciones que los relacionan con la conducta suicida 
(Reich and Hofmann, 2004; Youssef et al., 2004), pero no de forma específica con las NSSI como 
los resultados obtenidos tras el análisis univariante. La rigidez cognitiva, la rumiación, la 
supresión del pensamiento, el sentimiento de pertenencia, la percepción de ser una carga o los 
sesgos atencionales son algunos factores cognitivos relacionadas con la conducta suicida 
descritos, que pueden formar parte del cortejo sintomatológico de los pacientes TLP con mayor 
puntuación en rasgos fóbicos (O’Connor and Nock, 2014).  
Es posible que estos pacientes con rasgos fóbicos, presenten unas características de un 
autoagresividad enmarcada no en un déficit de inhibición conductual, sino en un modelo más 
obsesivo/panneurótico de incapacidad para parar el deseo de autolesionarse, mostrando malestar 
y ansiedad durante el proceso de contención de la conducta; pero mostrando importante alivio 
cuando el acto es realizado (Sánchez Gómez et al., 2005). 
En la muestra de pacientes estudiada, se ha encontrado relación estadísticamente significativa 
según el análisis univariante, entre las dimensiones de personalidad medidas por el cuestionario 
ZKPQ (Zuckerman et al., 1993) denominadas de sociabilidad; con efecto protector para los 
intentos de suicidio y el número de intentos. Y neuroticismo-ansiedad, como factor de riesgo para 
las conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI). 
El cuestionario de Personalidad de Zuclerman-Kuhlman (ZKPQ) (Zuckerman et al., 1993) mide 
las dimensiones que constituyen el modelo de los cinco factores alternativos de personalidad. No 
existen puntos de corte, asumiéndose un modelo de personalidad normal y dimensional. Se basa 
en el supuesto de que los rasgos “básicos” de la personalidad son aquellos con una fuerte base 
biológico-evolutiva (García-Portilla et al., 2015). 
La dimensión sociabilidad, mide por un lado el número de amigos que se tienen, el tiempo que 
se pasa con ellos y el gusto por asistir a fiestas y reuniones sociales. Por otro lado, la intolerancia 
al aislamiento, indica la preferencia por la compañía de otros en contraste a estar solo y realizar 
actividades solitarias(García-Portilla et al., 2015). Los datos analizados indicarían que estas 
 163 
personas afectas de TLP más sociales y con preferencias por terceros recurrirían a realizar menos 
intentos autolíticos y a su vez, a emplearlo en menor frecuencia, que los TLP que obtienen menor 
puntuación en esa dimensión.  
La dimensión sociabilidad cuando está afectada es, junto con la dimensión actividad, la 
dimensión que menos varía con el paso del tiempo (Alvarez-Tomás et al., 2016). Asimismo, una 
puntuación baja en esta dimensión en la adolescencia, predicen un desarrollo típico de la 
sintomatología TLP (Stepp et al., 2014).  Los hallazgos comentados, podrían ser de interés dado 
que indicarían un posible factor protector ante intentos de suicidio relativamente estable en el 
tiempo. 
Algunos estudios sugieren una asociación entre los polimorfismos del gen trasportador de la 
serotonina y algunos síntomas del TLP como la conducta suicida (Bassir Nia et al., 2018; 
Mercedes Perez-Rodriguez et al., 2010; Ni et al., 2009; Zaboli et al., 2006). Alguno de estos 
polimorfismos, se asocian a menor puntuación en la escala sociabilidad, indicando un mayor 
riesgo de suicidio en pacientes con TLP (Pascual et al., 2007). Esto se relacionaría con los 
hallazgos del análisis del presente trabajo. 
La dimensión neuroticismo-ansiedad, se refiere a estar frecuentemente preocupado, tenso, 
disgustado, ser miedoso, indeciso, falto de autoconfianza y muy sensible a las críticas (García-
Portilla et al., 2015). Si este nivel de Neuroticismo es alto los sujetos tendrán ideas poco realistas, 
dificultades para tolerar la frustración, necesidades excesivas o tendencia al malestar psicológico 
(Costa and Widiger, 2002; McCrae and Costa, 2004). 
Niveles altos de neuroticismo y bajos de extraversión se asocia con ideación suicida, intentos de 
suicidio y suicidio consumado (O’Connor and Nock, 2014). Revisiones sistemáticas sobre rasgos 
de personalidad correlacionados con conductas suicidas, sugieren el neuroticismo como un 
marcador de riesgo (Brezo et al., 2006; Neeleman, 2001). El análisis presentado indica que esta 
dimensión podría predecir las conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) según el análisis 
univariante, mostrando cifras cercanas a la significación estadística para los intentos de suicidio 
(IS). Se podría afirmar que aquellos pacientes con TLP más tendentes a la preocupación, estar 
tensos, faltos de autoconfianza y sensibles a las críticas; serían más tendentes a realizar conductas 
de tipo NSSI. 
La dimensión neuroticismo, así como el comportamiento suicida en general, tiende hacia la 
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normalización en el curso evolutivo del TLP según algunos autores (Alvarez-Tomás et al., 2016). 
Otros describen precisamente lo contrario, describiéndolo como un rasgo que permanece estable 
a lo largo del tiempo (de Raykeer et al., 2018). 
El neuroticismo también está muy conectado con la impulsividad en comportamientos como el 
consumo de alcohol o tabaco, y la dificultad para controlar estas conductas, aunque esta relación 
es controvertida, pues aparece positivamente relacionada con la sociabilidad, dimensión que ya 
se ha comentado que opera como variable protectora (Costa and Widiger, 2002; McCrae and 
Costa, 2004). 
En esta línea, a diferencia de varios autores y a diferencia de alguna evidencia previa, no hemos 
encontrado una relación estadística entre las conductas suicidas y la impulsividad, o con la 
agresividad, características o rasgos de personalidad frecuentes en estos pacientes, y que cabría 
encontrar asociados a algunos intentos de suicidio o conductas autolesivas sin finalidad suicida 
(Black et al., 2004; Beth S. Brodsky et al., 1997; Chesin et al., 2010; Giegling et al., 2009; Lynam 
et al., 2011; McGirr et al., 2007; Oldham, 2006; Shea et al., 2004; Skodol, 2017; Stanley and 
Siever, 2010).  
Asimismo, algunos autores señalan que la impulsividad y la agresividad se relacionan con el 
número de intentos de suicidio previos (Chesin et al., 2010), datos que no corrobora el análisis 
realizado. 
No obstante, también se sabe que no todas las conductas suicidas y conductas relacionadas están 
asociadas con comportamientos agresivo-impulsivos (Baca-Garcia et al., 2005). La impulsividad 
es un constructo conceptual heterogéneo, difícil de definir clínicamente de un modo unitario 
(Lynam et al., 2011). Conviene distinguir la impulsividad estado de la impulsividad rasgo, donde 
la primera sería una característica del acto suicida, que puede presentarse de forma fugaz, y la 
segunda es una característica implícita o estructural del sujeto que realiza un intento, una 
característica más estable en el tiempo (Vera-Varela et al., 2019).  
La impulsividad medida con la escala de Barrat (BIS) (Patton et al., 1995) es el subtipo 
impulsividad rasgo, la cual no es tan definitoria de los intentos de suicidio o de las conductas 
autolesivas sin finalidad suicida calificadas como impulsivas o no premeditadas como la 
impulsividad estado (Baca-Garcia et al., 2005). La impulsividad medida por la escala ZKPQ 
(Zuckerman et al., 1993), es la suma de dos subescalas: impulsividad, entendida como una pobre 
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planificación y el paso al acto sin pensar apenas; y la subescala de búsqueda de sensaciones, que 
incluye la tendencia a la asunción de riesgos, la búsqueda de excitación, etc. (García-Portilla et 
al., 2015).  
En esta línea, varios autores exponen que la impulsividad y otros rasgos de temperamento no son 
buenos predictores de la conducta suicida, exponiendo que entre otros el abuso sexual de la 
infancia, como se ha comentado bajo el epígrafe 7.3.1., sería un mejor predictor de conducta 
suicida (Ferraz et al., 2013a). 
Rebok FI et al. (2015) describen que  los TLP “impulsivos” se asocian con más fuerza estadística 
a consumo de tóxicos, pero no obtienen resultados destacables en cuanto a características que se 
puedan diferenciar en el espectro sintomático del TLP en relación con las conductas suicidas 
(Rebok et al., 2015). 
Shert et al. (2016) comparan tres grupos de pacientes: pacientes con TLP y antecedentes de 
conductas suicidas; pacientes con TLP sin antecedentes de conductas suicidas; y voluntarios 
sanos. No encuentran diferencias en cuanto a impulsividad, y exponen que no hay una correlación 
entre impulsividad y presentar o no conductas suicidas (Sher et al., 2016). 
Soloff y Chiapetta (2017), encuentran que la impulsividad no se asocia a un aumento del riesgo 
suicida, relacionándola con un peor funcionamiento psicosocial y no como un paso intermedio 
entre la sintomatología TLP y las conductas suicidas (Paul H. Soloff and Chiappetta, 2017).  
En la muestra de pacientes estudiada en el presente trabajo, no se ha encontrado relación 
estadísticamente significativa entre rasgos de personalidad patológica en TLP, medidos por el 
SCID e intentos de suicidio, excepto para los rasgos de personalidad límite, como cabía esperar 
de la población estudiada (en el análisis univariado p=0,01; criterios de TLP presentes en el 
85,5% de pacientes incluidos en la muestra de estudio, se trata de una población de pacientes con 
criterios clínicos de diagnóstico de TLP). No obstante, no se describe asociación con las 
conductas autolesivas sin finalidad suicida. 
Los rasgos de personalidad narcisista, en nuestro estudio, tienen un efecto protector, de tal manera 
que, a mayor puntuación en la escala, se asocia un menor riesgo de conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI). 
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Blanco-Fontecilla H et al. (2009) encuentran que los rasgos de personalidad narcisista se asocian 
a una menor impulsividad y, en consecuencia, intentos autolíticos de menor gravedad (Blasco-
Fontecilla et al., 2009). En nuestro caso, la asociación encontrada para los rasgos de personalidad 
narcisista es con las NSSI, no así con los IS, aunque ambos tipos de conductas, IS y NSSI, según 
los resultados de nuestro estudio, están estrechamente vinculadas. Los rasgos de personalidad 
narcisista, en el presente estudio, tienen un efecto protector, de tal manera que, a mayor 
puntuación en la escala, se asocia un menor riesgo de conductas autolesivas sin finalidad suicida 
(NSSI). 
Como se menciona previamente, Sher L et al. (2016), y sobre todo Euler S et al. (2018), hacen 
referencia a la importancia de los rasgos de personalidad narcisista en el TLP (Euler et al., 2018; 
Sher et al., 2016). En el presente estudio no se ha subdividido en subgrupos o rasgos distintivos 
diferenciados entre los rasgos de personalidad narcisista, a diferencia de como hacen Euler S et 
al. (2018)(Euler et al., 2018). Estos autores distinguen entre narcisistas “vulnerables” y con 
“grandiosidad”. Y probablemente esta distribución en subgrupos haga diferir su grado de 
asociación con las conductas autolesivas sin finalidad suicida que hemos encontrado para el 
conjunto de todos los rasgos narcisistas en nuestro grupo poblacional. 
En cualquier caso, y aunque sea sin estas precisiones diferenciales, se entiende que el dato en sí 
mismo puede tener un gran interés clínico, y será por nuestra parte objeto del desarrollo de 
ulteriores proyectos de investigación. Como se menciona previamente, en nuestro análisis los 
rasgos de personalidad narcisista correlacionan con las conductas autolesivas sin finalidad suicida 
NSSI, no con los intentos de suicidio, presentando un efecto protector. En este sentido, es objeto 
de análisis pormenorizado en algún trabajo (Hamza et al., 2012), y así lo propone también el 
DSM-5(APA, 2014). La vinculación entre intentos de suicidio y conductas autolesivas sin 
finalidad suicida (NSSI) es muy estrecha en estos pacientes.  Es otro de los motivos para continuar 
con futuros trabajos de investigación, siguiendo la propuesta del DSM-5(APA, 2014).  
En contra de la opinión de Euler S et al (2018) (Euler et al., 2018), la distinción de estos rasgos 
narcisistas en dos subgrupos no es algo habitual, e incluso se ha criticado que su valor en la 
conceptualización del Trastorno de Personalidad Narcisista en el DSM-5 haya merecido una 
excesiva atención, de una forma un tanto unilateral, y sin el suficiente apoyo empírico, sobre todo 
al hacer énfasis en los llamados rasgos de grandiosidad narcisista. Mientras que apenas se han 
tenido en cuenta para el diagnóstico los llamados rasgos narcisistas de vulnerabilidad (Stanton 
and Zimmerman, 2018). 
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El constructo de Personalidad Narcisista ha sido objeto de numerosas controversias (Alarcón and 
Sarabia, 2012; Miller et al., 2017, 2013). Tanto como rasgos de personalidad diferenciables entre 
sí, en un sentido dimensional, como rasgos que constituyen una estructura de personalidad, la 
personalidad narcisista.  
Alarcón et al. (2012)(Alarcón and Sarabia, 2012) hacen una revisión desde el año 2000 de los 
estudios en los que el narcisismo es identificado como rasgo, dimensión, o tipo/trastorno de 
personalidad. La sustantivación precisa del adjetivo narcisista es muy compleja según los autores 
y varía de unos estudios a otros, algo que necesitaría una mayor homogeneidad para su análisis. 
A pesar de estas polémicas aún no resueltas sobre las implicaciones de los rasgos narcisistas, sin 
embargo, el hallazgo de la importancia de los rasgos de narcisismo como protectores frente al 
riesgo de conductas suicidas en pacientes con TLP es un hallazgo que merece ser destacado. 
Los rasgos de narcisismo parecen tener importantes consecuencias en las relaciones 
interpersonales de las personas que presentan tales características, simplemente como rasgos de 
personalidad, o conformando un constructo que cumple unos criterios de un Trastorno de 
personalidad (Wright et al., 2017). Son consecuencias negativas, muchas veces, por tratarse de 
personas que manejan de manera inadecuada las relaciones de dominancia con las personas 
cercanas. Pero en el caso de pacientes con TLP podrían tener un efecto protector para algunas 
consecuencias graves de los desequilibrios de tales estructuras de personalidad, como son las 
NSSI, e indirectamente las conductas suicidas. 
Al igual que los rasgos de personalidad narcisista, los rasgos de personalidad obsesiva, y los 
rasgos de una personalidad pasivo-agresiva, tienen también ambos un efecto protector en relación 
con NSSI, en valores cercanos a la significación estadística, pero sin alcanzarla. Aunque no se 
asocian directamente con intentos de suicidio.  
Los rasgos de personalidad narcisista, obsesivos, pasivo-agresivos, pueden presentarse en un 
paciente diagnosticado de TLP. Esto nos lleva al debate sobre la validez diagnóstica categorial 
de los Trastornos de personalidad, frente al diagnóstico dimensional en el que se emplean como 
referencias algunos de los rasgos de la personalidad. El DSM-5 sigue aceptando la clásica 
clasificación categorial (APA, 2014). El enfoque dimensional queda relegado a los Apéndices. 
Hemos hecho ya referencia a estas cuestiones conceptuales páginas atrás (Esbec and Echeburúa, 
2015).  
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7.5. Limitaciones del estudio 
7.5.1. Limitaciones conceptuales 
La principal limitación conceptual a la hora de haber enfocado el planteamiento metodológico 
del presente trabajo de investigación es la dificultad que existe en distinguir entre la conducta 
suicida y la conducta autolesiva no suicida. En la medida en que está en debate en la comunidad 
científica el hecho de que puedan entenderse como dos tipos de conducta netamente 
diferenciables entre sí, y que dan lugar a dos tipos de signos o síntomas patológicos distintos 
desde el punto de vista psicopatológico. 
El rasgo distintivo principal entre ambas conductas es la presencia o ausencia de intencionalidad 
de muerte, rasgo que permite diferenciar IS de NSSI, respectivamente. Pero al analizar las 
conductas de los pacientes, hacer la distinción neta entre el deseo de morir con sus numerosos 
matices, y la ausencia de un deseo de morir, en ocasiones no es fácil. Sobre todo, en aquellos 
actos en los que en su análisis predominan la urgencia, la impulsividad, el paso al acto sin 
premeditación, y se caracterizan por una funcionalidad cognitiva muy poco elaborada 
introspectivamente, más bien absorta en la ansiedad, en el malestar interno, o en la ira intensas.  
Por otro lado, y para mayor complejidad aún, dentro de las conductas NSSI pueden establecerse, 
a su vez, varios subtipos distintos de conductas, en una especie de continuum en un espectro entre 
NSSI y conductas suicidas (CS), y algunas son más próximas que otras a las CS. 
Las CS en sí mismas no son una entidad diagnóstica en el DSM-5 o en la CIE-10. Son 
descripciones de alteraciones del comportamiento, signos o síntomas, incluidos en síndromes 
más amplios (son por ejemplo uno de los criterios para el diagnóstico de TLP), y susceptibles de 
recibir distintos diagnósticos según la agrupación sindrómica en la que se localicen. 
De igual forma, dentro de la valoración de la CS en pacientes con TLP, nos vemos limitados por 
distinguir el riesgo de suicidio agudo o a corto plazo, del riesgo de suicidio mantenido en un 
plazo más largo o incluso crónico. 
Asimismo, tampoco se ha podido medir las tasas de suicidio consumado en su evolución en los 
pacientes incluidos en la muestra estudiada, para poder correlacionar esta variable con otras 
medidas en el estudio. 
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A pesar de las limitaciones conceptuales señaladas, la contribución que podamos realizar al 
estudio de los rasgos de personalidad a la presentación de CS en general, y, entre ellos, de los 
rasgos del TLP en particular, tanto a nivel cualitativo como cuantitativo, supone un reto que 
puede aportar información empírica de interés para estos pacientes.  
7.5.2. Limitaciones metodológicas. 
La principal limitación metodológica del diseño de nuestra investigación es que se trata de un 
estudio observacional, descriptivo y transversal, de temporalidad concurrente y retrospectivo. 
Este modelo de diseño observacional y transversal no permite establecer nexos de causalidad 
entre las asociaciones estadísticas que hemos encontrado, en particular entre IS y NSSI. 
Asimismo, no tiene la potencia estadística equiparable a la de un estudio prospectivo.  
Pueden existir sesgos de selección en la inclusión de pacientes que, al proceder de la Unidad 
específica de Trastornos de la Personalidad, son pacientes que pueden tener características 
concretas propias distintas a las de otros  pacientes con el mismo diagnóstico pero provenientes 
de otros recursos sanitarios (diferente gravedad o característica respecto a pacientes con TLP no 
subsidiarios de acudir a Hospital de Día, peor adherencia terapéutica previa en otros dispositivos 
sanitarios de los que provienen, mayor seguimiento y apoyo profesional más intensivo que en 
programas de tratamiento previos, etc.).  
Para minimizar el sesgo de selección, hemos obtenido una muestra por inclusión consecutiva de 
pacientes que cumplían criterios de inclusión. Todos los pacientes han sido diagnosticados de 
TLP y en su acceso a la Unidad específica se les ha propuesto la inclusión en el estudio de forma 
correlativa en su llegada. 
Los sujetos que acuden a la Unidad de Trastornos de la Personalidad han sido evaluados 
sistemáticamente. No obstante, no todos los pacientes contestan a todas las mediciones 
realizadas, limitando con ello el alcance del análisis estadístico, al dar lugar a varias variables 
perdidas.  
Respecto a los sesgos en la detección y en la medición de las variables estudiadas, las medidas 
de valoración utilizadas han sido las mismas para todos los pacientes. La información se ha 
recogido a partir de los datos suministrados por el paciente en la mayor parte de las variables, y 
en algunos casos por sus acompañantes, con el consiguiente riesgo de distorsión subjetiva en 
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algunos datos. Algunas variables combinan la información subjetiva proporcionada por el 
paciente o sus familiares, contrastada con las observaciones del médico.  
Las limitaciones existentes en todos los medios de evaluación son los propias de las derivadas de 
las clasificaciones en Psiquiatría y sus definiciones de las entidades diagnósticas, con respecto a 
las cuales están validados los medios diagnósticos. Limitaciones que se han mencionado en otros 
apartados de este trabajo y que, en cualquier caso, afectarían a todo estudio en esta rama de la 
Medicina que sigue los criterios científicos vigentes internacionalmente.  
Para poder controlar estadísticamente el efecto de confusión de las distintas variables 
(sociodemográficas, comorbilidad, etc.) hemos realizado análisis de regresión múltiple y 
binomial negativo. 
Los resultados son coherentes con estudios anteriores y estadísticamente significativos, con las 
limitaciones señaladas.  
El estudio podría completarse con una muestra mayor de pacientes, con un número más amplio 
de variables valoradas, y con una recogida pormenorizada de acontecimientos estresantes que 
podrían mediar la susceptibilidad a presentar IS o NSSI.  
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8. CONCLUSIONES 
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1. Los intentos de suicidio (IS) y las conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) son 
un comportamiento nuclear en el TLP. El TLP se asocia a tasas de IS y NSSI en cifras 
altas.  
2. Ambas, IS y NSSI, aparecen relacionadas entre sí en el TLP en el presente estudio de 
forma significativa según el análisis multivariado. Asimismo, en su valoración 
cuantitativa, un mayor número de IS se asocia de forma significativa a las NSSI.  
3. La distribución de los IS y las NSSI en el TLP no es homogénea y se asocia a variables 
sociodemográficas, clínicas y personalidad de los distintos pacientes. 
4. Los intentos de suicidio (IS) se asocian de forma significativa a tener un hermano, haber 
sufrido un trauma, a la ansiedad medida en el HARS y a los rasgos TLP medidos en el 
SCID.  
5. Un mayor número de IS se asocia de forma significativa al sexo femenino, a tener hijos, 
al número de hijos, a tener un trabajo permanente, a estar de baja laboral, al número de 
ingresos hospitalarios, al antecedente de trauma, a la ansiedad medida en el HARS y a los 
rasgos TLP medidos en el SCID.  
6. Aparece como variable protectora para los IS y para el número de IS la puntuación en 
ZKPQ de la dimensión sociabilidad. 
7. Las conductas autolesivas sin finalidad suicida (NSSI) se asocian de forma significativa 
al antecedente de prostitución y a la dimensión neuroticismo-ansiedad en ZKPQ y a la 
subescala fóbica y antisocial en MCMI-II. 
8. Aparecen como variable protectora para las NSSI los rasgos narcisistas de personalidad. 
9. Dada la morbilidad y la gravedad de los IS y las NSSI, y la observación de que estas 
conductas se asocian a distintas características propias del TLP; procede continuar con 
los estudios sobre el tema en la línea de encontrar más marcadores clínicos, psicológicos 
y biológicos que permitan detectar los casos con mayor riesgo de conductas autolíticas en 
estos pacientes y poder elaborar programas de prevención de las mismas. 
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